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ПРЕДИСЛОВИЕ 


В детском и юношеском возрасте нередко встречаются разно- 
образные гинекологические заболевания и аномалии полового 
развития, которые могут явиться причиной серьезных нарушений 
половой и детородной функций у взрослых женщин. Так, напри- 
мер, задержка полового развития в допубертатном и пубертат- 
ном периодах является в последующем у многих женщин при- 
чиной бесплодия, расстройств менструальной функции и ряда 
осложнений беременности и родов. Перенесенные в детстве гоно- 
рея и другие воспалительные заболевания половых органов 
также могут вызвать различные функциональные нарушения 
в зрелом возрасте. Своевременное выявление и лечение подоб- 
ных заболеваний и аномалий развития у девочек является од- 
ним из эффективных средств ранней профилактики гинекологи- 
ческих заболеваний и акушерских осложнений у взрослых жен- 
щин. Это и составляет основную задачу практической работы 
в области детской гинекологии. Таким образом, важнейшей осо- 
бенностью детской гинекологии является прежде всего превен- 
тивный характер, определяющий ее большое практическое зна- 
чение. Вполне понятно, что организация специализированной 
гинекологической помощи детям имеет важное значение и 
с точки зрения общих задач детского здравоохранения. 

Жизнь выдвинула перед гинекологами настоятельное требо- 
вание всемерно развивать научную и практическую работу в об- 
ласти детской гинекологии. Впервые идея организации специали- 
зированной гинекологической помощи детям была выдвинута и 
осуществлена в Чехословакии более двадцати лет тому назад. 
Опыт чешских гинекологов очень скоро убедительно подтвердил 
важность этого дела. 
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В нашей стране детская гинекология стала развива 
сравнительно недавно. В 1955 г. по инициативе проф. А. Ю 
рье при одной из клинических женских консультаций Киева бь 
организован первый в нашей стране детский гинекологичес 
кабинет (диспансер), ставший научно-методическим пропа 
дистским центром и первой базой по подготовке врачей для 
учной и практической работы в области детской гинеколо 
С 1956 г. детские гинекологические кабинеты начали созл 
ваться в ряде крупных центров Советского Союза, появились и 
первые стационары. ; 

Заметно возрос интерес к детской гинекологии после Х Вее 
союзного съезда акушеров-гинекологов (1957), который заслу’ 
шал и обсудил ряд докладов по этой проблеме, отметив важ 
ность развития гинекологической помощи детям. В 1959 г 
в Киеве состоялась 1-я Всеукраинская научно-практическая кон: 
ференция по вопросам гигиены и физического развития девоче 
подытожившая опыт первых лет научной и практической работ 
советских врачей в области детской гинекологии. 

Развитие нового раздела гинекологии вызвало, естественно, 
большую потребность в соответствующей литературе, поскольку 
большинство врачей-гинекологов не обладали еще достаточными 
знаниями и опытом в новой для них области работы. Специал 

ные руководства или монографии по гинекологии детского воз- 
раста никогда ранее у нас не издавались, если не считать лите- 
ратуры по гонорее у детей. Это составляет лишь один из многих 
разделов детской гинекологии. Сведения, касающиеся детского 
возраста, не нашли должного отражения и в учебниках по гине- 
КОЛоОГиИи. т 
1960-й год ознаменовался выходом в свет нескольких значи- 
тельных работ, посвященных разным вопросам детской гинеколо- 
гии: труды 1-й Всеукраинской научно-практической конференции 
по вопросам гигиены и физического развития девочек; моно- 
графия Б. Н. Мошкова об опухолях половой сферы девочек; раз- 
дел детской гинекологии в учебнике гинекологии А. И. Петченко. | 
В том же году вышло первое издание настоящей книги, явив-. 
шейся первым оригинальным руководством по гинекологии дет- 
ского возраста в отечественной литературе. За последние пять 
лет была опубликована единственная монография А. И. Петченко | 
«Клиника и терапия гинекологических заболеваний детей», из- 
данная в Киеве. Между тем, в связи с непрерывным расшире- 
нием сети детских гинекологических кабинетов и стационаров и 
увеличением контингентов врачей, работающих в этой области, | 
с каждым годом все больше и больше ощущается потребность 
в новом полном руководстве по детской гинекологии. За прошед- _ 
шие годы накопился значительный коллективный опыт практи- 
ческой работы, появилось немало новых научных данных в ука-_ 
занной области как у нас, так и за рубежом. 
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Настоящее, второе, издание книги «Гинекология детского 

возраста» имеет целью хотя бы частично восполнить существую- 
ший недостаток в соответствующей: литературе, в какой-то мере 
способствовать дальнейшему развитию детской гинекологии и 
помочь врачам в их трудной практической работе. 
Новое издание книги переработано и дополнено в соответ- 
ствии со справедливыми пожеланиями и критическими замеча- 
инями, сделанными читателями и авторами опубликованных ре- 
цензий после выхода в свет первого издания, а также с учетом 
изкопивитихся новых данных в области детской гинекологии. 

Наиболее обширные дополнения внесены в клиническую 
часть книги, наиболее важную для практических врачей: в раз- 
делы об эндокринных расстройствах у девочек, об изменениях 
в состоянии внутренних органов, нервной и других экстрагени- 
тальных систем организма в периоде полового созревания и др. 
Приведены отсутствовавшие в первом издании сведения об ос- 
новных этапах эмбриологического развития половых органов, 
необходимые для лучшего понимания врожденных аномалий 
строения этих органов. Добавлены некоторые новые данные 
о генеративной функции женского организма в юном возрасте 

и сделан ряд других дополнений. Почти во все главы внесены 
пеобходимые исправления и новейшие литературные данные. 

При подготовке настоящего издания, дополненного новыми 
разделами, автор учитывал, что книга предназначается не 
только для врачей-гинекологов, но и педиатров, детских хирур- 
гов, школьных врачей и врачей общего профиля, которым при- 
надлежит немалая роль в выявлении, а зачастую и в лечении 
заболеваний половых органов у девочек. 

Несмотря на значительное расширение сети детских гинеко- 
логических кабинетов и стационаров, большинство детей, осо- 
бенно допубертатного возраста, с указанными заболеваниями, 
по понятным причинам, попадает в первую очередь в поле зре- 
ния детских врачей и хирургов или врачей общего профиля. 

Так, например, девочки с травматическими повреждениями 
половых органов или с такими острыми заболеваниями, как пе- 
рекручивание или разрыв кисты яичника (часто ошибочно рас- 
ненивающимися как острый аппендицит), как правило, достав- 
ляются в детские или общие хирургические стационары. Де- 
вочки с аномалиями полового развития на почве некоторых 
эндокринных расстросйтв и других экстрагенитальных заболе- 

ваний обычно направляются в детские поликлиники и боль- 
НИЦЫ. 

Нередко допускаются ошибки диагностики и терапии, обус- 
ловленные главным образом недостаточным знакомством мно- 
гих детских врачей и хирургов с физиологией и патологией по- 
ловой системы девочек. Анализу подобных ошибок автор стре- 
мился уделить необходимое внимание. 

















































Думается, что не только врачи гинекологи, но и другие с 
циалисты найдут полезные для себя сведения в новых раздел, 
настоящего издания, таких, в частности, как главы о повр 
дениях яичников у девочек, о врожденном адрено-генитальн 
синдроме, об осложнениях пубертатного периода, вызван 
нарушениями со стороны экстрагенитальных органов. 

При освещении вопросов физиологии и патологии половой 
системы растущего женского организма полностью сохран 
важнейший принцип дифференцированной оценки особенностей 
свойственных различным возрастным группам, с учетом целост- 
ности организма, его единства с внешней средой, единства про- 
цессов полового созревания и общего физического развития 
ребенка. С этих позиций рассматриваются и отдельные заболе- 
вания. Ч 

Видное место отведено вопросам организации среды и р 
жима для девочек различных возрастов и профилактики гине- 
кологических заболеваний у детей и подростков на всех этапах 
их развития. 1 

Как и в первом издании, автор стремился уделить особое 
внимание вопросам, наименее освещенным или совершенно 
затрагиваемым в учебниках гинекологии, а также отразить свой 
личный опыт, накопленный за многие годы работы в данной 

области. 

Чтобы облегчить врачам усвоение материала, автор и в но: 
вом издании старался, насколько возможно, иллюстрировать 
изложение некоторыми личными клиническими наблюдениями И 
наиболее поучительными примерами из практики с обращением 
особого внимания на анализ ошибок диагностики и терапии. 

Автор не имел и на этот раз возможности включить в указа 
тель литературы все использованные им источники и приве. 
преимущественно лишь те, которые непосредственно или наибо- 
лее тесно связаны с вопросами детскои гинекологии. 

Хотя автор стремился в меру своих сил и возможностей 
улучшить новое издание своей книги, он все же отчетливо со- 
знает, что и настоящий труд не может быть свободен от ряда 
недостатков. Поэтому справедливые указания и критические за 
мечания читателей будут автором приняты с признательностью. 
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Глава 1 


АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
РАЗВИТИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ДЕВОЧКИ 
ДО НАСТУПЛЕНИЯ ПОЛОВОЙ ЗРЕЛОСТИ 


. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ ЗАМЕЧАНИЯ 


Развитие половых органов девочки в различные возрастные 
периоды ее жизни до наступления половой зрелости совершается 
неравномерно. Еще во время внутриутробного развития плода 
женского пола отмечается неодинаковый рост половых органов, 
которые примерно до седьмого месяца растут медленнее других 
органов, а после этого срока, наоборот, начинают расти быстрее 
их. По мнению большинства авторов, это объясняется действием 
материнских эстрогенных веществ или, точнее, плацентарных 
гормонов. Влияние эстрогенных гормонов на состояние половых 
органов девочки продолжается в течение некоторого времени и 
после ее рождения. Оно выражается не только в характерных 
морфологических и биохимических особенностях организма де- 
вочки (см. ниже), но иногда и в некоторых ярких функциональ- 
ных проявлениях, как, например, в наблюдающихся у новорож- 
денных девочек выделениях слизи и крови из половой щели, 
а также в увеличении молочных желез и выделении молозива 
(так называемый половой криз новорожденных). 

Однако влияние плацентарных гормонов продолжается очень 
недолго. По мнению ряда авторов, количество эстрогенных ве- 
ществ в моче новорожденных девочек существенно убывает уже 
в течение 5—6 дней после рождения (Д. А. Новицкий и др.). 
В связи с этим половые органы начинают подвергаться обрат- 
ному развитию, которое происходит, однако, довольно медленно. 
Так, например, довольно часто матка перестает уменьшаться и 
достигает величины, которую имела до начала гормональной 
гипертрофии лишь к концу второго года жизни девочки. 

Дальнейший рост половых органов девочки, который можно 
условно назвать «нейтральным», т. е. свободным от выраженного 
влияния половых гормонов, пс сравнению с другими органами, 
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совершается в течение первых лет жизни весьма медленно 
В частности, матка примерно лишь к 10 годам снова достигает 
размеров, свойственных периоду гормональной гипертрофии 
ворожденных. Только с 9— 10-летнего возраста начинается, бол 
интенсивный рост гениталий, все быстрее увеличивающийся 
мере приближения периода половой зрелости, в соответствии, 
с усиливающимся влиянием эстрогенных веществ организма де- 
вочки и ряда других факторов (гл. П). : 

Таким образом, развитие половых органов девочки характе- 
ризуется усиленным их ростом незадолго до рождения, обрат: 
ным развитием вскоре после рождения, замедленным ростом 
гениталий в первые годы жизни девочки и усиленным их разви- 
тием в предпубертатном и особенно пубертатном периоде. 

Не останавливаясь на описании общего строения половых 
органов девочки, так как оно сходно со строением гениталий 
женщины, мы вкратце рассмотрим лишь те анатомо-физиологи- 
ческие особенности развития половых органов ребенка, знаком. 
ство с которыми необходимо практическому врачу. 


НАРУЖНЫЕ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ 


Наружные половые органы маленькой девочки отличаются. 
некоторыми характерными особенностями. Они более выступают. 
вперед, а вход во влагалище, имеющий воронкообразную форму, 
расположен глубже, чем у подростков и взрослых женщин. 

У новорожденных девочек вульва, находясь в состоянии 
большего или меньшего набухания, обычно представляется отно- 
сительно объемистой. Наружные гениталии обычно частично 
видны при сомкнутых и вытянутых ногах. 

У хорошо упитанных девочек при нормальных размерах ма- 
лых половых губ и клитора последние перекрываются большими 
губами, которые тесно смыкаются в виде двух валикообразных 
кожных складок. У истощенных детей или при чрезмерном набу- 
хании малых губ и клитора губы обычно не покрывают указан- 
ных частей вульвы, что, по мнению Н. П. Гундобина, может спо- 
собствовать распространению инфекции в область преддверия 
вагины, | 

Малые половые губы у маленьких девочек окрашены в: неж- 
норозовый цвет и в большинстве случаев не сливаются сзади 
с поверхностью больших губ, как у зрелых женщин, а, сбли- 
жаясь, образуют заднюю спайку малых губ. Наличие задней 
спайки ‘больших и малых губ, по мнению Н. П. Гундобина, 


служит.у девочек естественным барьером, затрудняющим рас- 
пространение воспалительного процесса с вульв 

ы в 
кишку. у я на 
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вают покрыты 
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убы у новорожденных девочек часто бы- 
вязким. секретом, а в гименальном отверстии 








„ногда находят небольшую слизистую пробку; при этом на по- 
‹ровах половых губ и преддверия влагалища обычно имеют 
"место явления небольшой десквамации. Все это дало повод ста- 
`' авторам считать данное состояние результатом воспали- 
сльного процесса (ушуо-уазт $ дездиатайха пеопафогит). 
Олнако, по современным взглядам, это следует рассматривать 

к физиологическое реактивное состояние, связанное, по-ВИиДИ- 
“сому с действием материнских (гезр. плацентарных) эстроген: 
) ‹ веществ, способствующее при несоблюдении соответствую- 
(ИХ гигиенических правил переходу В патологический (воспали- 
сльный) процесс. а 

Из других отличительных особенностей наружных гениталии 
‹евочек раннего возраста следует отметить наличие в них зна- 
1ительно большего, чем у взрослых женщин, количества малых 
естибулярных железок, где легко могут оседать патогенные 
‚икробы. Покровный эпителий детской вульвы очень нежен, 
тегко раним И восприимчив к инфекции. 

Изменения наружных половых органов новорожденных дево- 
ек, обусловленные временным действием эстрогенных (плацен- 
гарных) веществ, постепенно регрессируют. В дальнейшем на- 
ружные гениталии девочки растут медленно и мало изменяются 
ю предпубертатного возраста. В частности, бартолиновы же- 
тезы начинают функционировать лишь с наступлением половой 
зрелости. 


ДЕВСТВЕННАЯ ПЛЕВА 


Описание возрастных особенностей девственной плевы мы 
выделяем и останавливаемся на них сравнительно подробно по 
той причине, что исследование гимена и знакомство с некото- 
рыми его отличиями имеет особое значение именно в детской 
гинекологии, в частности при судебно-медицинской экспертизе. 

Гименальная перепонка, как известно, расположена у входа 
о влагалище, отделяя его от вульвы и в большей или меньшей 
степени суживая вход во влагалище. У детей она лежит более 
глубоко в половой щели, чем у женщин. Как редкий порок раз- 
вития описывается врожденное отсутствие девственной плевы 
С обеих сторон девственная плева покрыта многослойным плос- 
ким эпителием. Со стороны влагалища покров ее Ее", и 
зистой оболочкой вагины; снаружи он напоминает очень нежн зе 
НЫ он. покров преддверия. Величина и вид гимена верь 

асполож ы } з 
сы ожение гименального отверстия чрезвычайно разнооб- 
м. и = особенности в строс- 
ное освещение этого вопроса мы жи: =. ре. 

Е < а й < т 
ной гинекологии В.О. Мержеевского. ан ООВ 
разного возраста, автор выделил две главные формы рт 
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1) в виде перепонки на границе преддверия и входа во влага- 
лище и 2) в виде выступающей каймы, окружающей вход во 
влагалище. По мнению автора, первая форма гимена свой- 
ственна более возмужалому возрасту, вторая — детскому. Наш 
наблюдения не дают нам оснований утверждать, что вторая 
форма является типичной для детского возраста. Но мы можем 
сказать, что второй вид гимена встречается значительно чаще 
у девочек, чем у зрелых девственниц. 

Первый, наиболее распространенный, тип гимена имеет много. 
разновидностей, из которых можно выделить следующие три ос- 
новные формы: 1) кольцевидный гимен (В. аппцеаг!$), при ко- 
тором гименальное отверстие расположено примерно в центре 
плевы; 2) полулунный гимен (В. зетИипаг!$), при котором гиме- 
нальное отверстие расположено эксцентрично, занимая полно- 
стью или частично верхний сегмент плевы, ширина которой су- 
живается или даже сходит на нет в передне-боковых отделах; 
3) губовидный гимен (В. 1а аз), при котором щелевидное или 
продольно-овальное отверстие с заостренными или закруглен- 
ными углами спереди назад разделяет плеву, хорошо выражен- 
ную справа и слева и слегка напоминающую как бы третью 
пару половых губ. 

Из упомянутых основных разновидностей гимена значительно 
чаще встречаются кольцевидный И полулунный гимен, сравни- 
тельно редко — губовидный. В виде исключения встречается еще 
гимен, имеющий вид кармана, открытого кпереди. Указанные 
основные формы гимена имеют много разновидностей и индиви- 
дуальных вариантов. 


А. Г. Кан отмечает, что при исследовании девочки по поводу вульвоваги- 
нитов он, как правило, находил У них кольцевидный или полулунный гимен 
с широко открытым отверстием. На этом основании он высказывает пред- 
положение, что дети с указанными формами плевы более склонны к заболе- 
ванию вульвовагинитом (автор, очевидно, имеет в виду ббльшую доступность 
влагалища для проникновения инфекции). Вряд ли, однако, можно полно- 
стью согласиться с этим. Не естественнее ли объяснить дело относительной 
редкостью других форм гимена? 


При любой форме плевы края ее могут быть либо гладкими, 
либо с большими или меньшими углублениями или выемками; 
в зависимости от глубины последних различают: гимен с зазуб- 
ренными краями (В. аЧепНесшаи$), бахромчатый (В. ИтЬгафи$) 
и дольчатый гимен, при котором выемки доходят почти до 
основания плевы и делят ее на отдельные дольки (В. [оБаёиз),— 
редко встречающаяся разновидность. Исследование бахромча- 
того и особенно дольчатого гимена требует от врача опытности 
и особой тщательности, чтобы отличить естественные узуры от 
искусственных (дефлорационных). 

„Форма гименального отверстия может быть также различ- 
нои — круглой, овальной, щелевидной, сердцевидной, треуголь- 
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ной и т. д. Величина отверстия зависит от высоты и формы ги- 
менальной складки и варьирует в широких пределах — от едва 
заметного точечного отверстия (В. пусгоре{ога{из) до большого, 
зияющего, с диаметром до 10 мм, когда плева представляется 
‚ виде узкого ободка вокруг входа во влагалище. Гимен с точеч- 
ым отверстием встречается значительно реже. 

Количество отверстий в гимене не всегда одинаково. Как 
травило, гимен имеет только одно отверстие; в редких случаях 
1х два и плева представляется как бы перегороженной (Н. зер- 
($). К крайне редким формам относится гимен с несколькими 
мелкими отверстиями (В. сггИоги!$) или, наоборот, вовсе ли- 
пенный их (В. шрегГогафи$); последняя форма встречается чаще 
ервой и представляет собой патологию. Различные формы 
тлевы представлены на рис. 1. 

Как уже было отмечено выше, В. О. Мержеевский описывает, 
кроме формы «перепончатой» плевы, вторую форму гимена — 
«девственную плеву в виде выступающей каймы». Этот тип ги- 
мена также имеет разные варианты. Так, нередко гимен пред- 
ставляет собой не перепонку, закрывающую просвет влагалища, 
разновидности которой были описаны выше, а как бы продол- 
жение слизистой оболочки влагалища, выступающей в виде во- 
ронки, конуса, манжетки и суживающей вход во влагалище. 
Иногда по краю девственной плевы второго типа отмечаются не- 
большие углубления, выемки или утолщения, придающие гиме- 
нальной каемке либо подобие цветка ромашки, либо сходство 
с полуоткрытым и усеянным геморроидальными шишками зад- 
ним проходом (В. О. Мержеевский). 

Наконец, встречается еще одна, более редкая форма, кото- 
рую В. О. Мержеевский называет «спиральным сужением входа 
влагалища», когда гимен представляется в виде валика, окай- 
мляющего вход во влагалище, но не смыкающегося кзади, а по- 
степенно переходящего на некотором расстоянии от своего на- 
чала внутрь влагалища, где и теряется в складках слизистой 
оболочки. 

Все упомянутые разновидности второй формы гимена встре- 
чаются значительно чаще у детей, чем у взрослых. Так, напри- 
мер, из 10 девственниц, у которых В. О. Мержеевский наблюдал 
валикообразный гимен, была только одна взрослая (27 лет) и 
9 девочек (от 3 до 14 лет). 

Кроме внешнего вида гимена, большое значение имеют и 
некоторые другие его свойства: толщина и плотность, степень 
растяжимости краев. Толщина и плотность девственной плевы 
зависит главным образом от развития соединительнотканной 
прослойки между ее листками. У девочек соединительной ткани 
в гимене мало, а сосудистая сеть хорошо развита; гимен у них 
обычно тонкий, мягкий, нежный, эластичный, при глубокой 
травме нередко значительно кровоточит. У девочек раннего 
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Рис. 1. Различные формы девственной плевы. 


Слева направо: вверху — Пушеп пи!сгорегогафиз, аппиаг!з, зетИипаг!з, 1прегога{1$; внизу — Вутеп сггИоги!$, зер!и$, 1а !аИз, ати* 
ый р х 2 пичная форма плевы. 





раста края гимена обычно тупые, с возрастом они УТтон- 
отся и заостряются. 
`именальное отверстие У девочек до известных. индивиду- 
‚но различных, пределов может быть растянуто без наруше- 
‚я целости: краев гимена. Растяжимость краев гимена иногда 
нваеёт весьма значительной. Нам неоднократно приходилось 
злекать из влагалища маленьких девочек довольно объ- 
‘'истые инородные тела, вво- 
‚ииеся без нарушения це 
осли плевы. Известны слу- 
и, когда введение через ГИ- 
спальное отверстие ребенка 
олового члена взрослого муж- 
ины не вызывало разрыва 
левы. Однако подобные слу- 
аи представляют большую 
редкость. Как правило же, при 
несоблюдении необходимых 
предосторожностей можно 
сравнительно легко нарушить 
целость детского гимена при 
его пальцевом исследовании 
или при введении через его от- 
верстие инструментов. 





ВЛАГАЛИЩЕ 





В раннем детском возрасте Рис. 2. Сагиттальный, разрез через 
нопезьй Пузырь И тел МТК ре в 

с ее придатками расположены и ная кишка имеют Е: оное 
высоко, за пределами малого сб очевым нуз м 
таза. С этим связаны некото- С О 

рые топографо-анатомические 

особенности детской вагины. Так, у девочек раннего возраста 
соответственно высокому расположению матки влагалище име- 
ет почти вертикальное направление, так что линия, параллель- 
ная наружной стенке живота и ось влагалища не пересекаются, 
как у взрослых женщин, а идут почти параллельно. Сзади 
к влагалищу примыкает прямая кишка, которая у маленьких 
девочек также имеет более отвесное направление, чем у взрос- 
лых. Передняя же вагинальная стенка в раннем возрасте не 
соприкасается, как у взрослых, с мочевым пузырем (рис. 2). 
Примерно в течение двух лет после рождения девочки мочевой 
пузырь и другие органы малого таза, постепенно опускаясь, 
занимают свое обычное положение, и тогда передняя стенка 

влагалища приходит в соприкосновение с дном мочевого 
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пузыря, постепенно. изменяется направление оси влагалища и 
уплощаются его своды. 


У новорожденных и девочек раннего возраста влагалище от- 


носительно глубокое (*/з длины тела), абсолютная же длина его 
до 8— 10-летнего возраста увеличивается сравнительно медленно 
и быстро нарастает лишь по мере приближения периода поло- 
вого созревания. Приводим средние показатели длины передней 
и задней стенок влагалища у девочек разных возрастов — по 
данным клиник Н. П. Гундобина (табл. 1). 
Стенки детской вагины тесно соприкасаются между собой, 
мышцы в них развиты слабо. Слизистая оболочка влагалища 
после окончания периода но- 
Таблица! ворожденности обычно стано- 


Средние показатели длины вится более бледной, часто 
передней и задней стенок влагалища приобретает желтоватый отте- 
у девочекразных возрастов нок; в ней отмечается сравни- 
о тельно Мало складов ый 
Длина стенок влага в верхней части влагалища 

Возраст они выражены лучше; складки 





исследуемых 
не так упруги, как у женщин, 


легко сглаживаются, эластиче- 
ские волокна в подэпителиаль- 


передней задней 





1 месяц. 2,8 3,2 ном слое и мышцах почти от- 
о на за ы. р сутствуют. Сосудистая сеть 


слабо развита. Лишь с 7—8- 
летнего возраста, по мере раз- 
вития эластических волокон и сосудистой сети, складчатость 
влагалища становится все больше выраженной. 

Как известно, функционально-морфологическое состояние 
влагалища находится под влиянием эстрогенных гормонов. 
В ближайшие дни после рождения девочки организм ее со- 
держит значительное количество плацентарных гормонов. в 
мочи новорожденной девочки Д. А. Новицкий находил в сред- 
нем 2000 МЕ эстрогенных веществ, содержание которых посте- 
пенно снижалось в среднем до 500 МЕ к 6-му дню жизни, 
а в дальнейшем — еще быстрее. С. Докумов углубленными коль- 
поцитологическими исследованиями с применением разнообраз- 
ных тестов установил, что под влиянием гормональных сдвигов 
в слизистой оболочке влагалища новорожденной девочки на про- 
тяжении 10 дней после рождения происходят характерные изме- 
нения по следующим трем фазам: 1) гипергормональная фаза 
(1—2-й день); 2) гормональный криз (3—4-й день), фаза эстро- 
генной регрессии; 3) гипогормональная фаза (5—10-й день). 
Соответственно указанным особенностям влагалищный эпителий 
у новорожденных девочек высокий, многослойный (состоит из 
30—40 слоев и больше), сочный, богатый гликогеном. 

На 3—4-й день во влагалищных мазках появляется много 
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‚чек Дедерлейна. Концентрация водородных ионов стано- 
ся высокой; реакция влагалищного секрета, бывшая в начале 
‚‚отерной, быстро становится кислой (рН=4—5). Бактерии 
`‘ижайшие же часы после рождения девочки проникающие 
«< влагалище, уже с 3—4-го дня вытесняются влагалищными 
‚очками, т. е. начинается процесс самоочищения влагалища. 





Рис. 3. Слизистая влагалища ребенка (слева) и взрослой женщины 
(справа). 


У ребенка слизистая тонка и лишена дифференцированных слоев многослойного 
плоского эпителия. 


Однако по мере исчезновения плацентарных эстрогенных ве- 
ществ картина начинает меняться, и уже к концу 1-го месяца 
жизни ребенка становится совершенно иной. Эпителиальный 
покров влагалища становится более тонким. Он обычно состоит 
из герминативного слоя и 1—2 слоев (редко больше) плоского 
эпителия, лишенного гликогена. Исчезают палочки Дедерлейна, 
реакция влагалищного секрета становится щелочной (ВН=7—8); 
скудная влагалищная флора представлена разнообразными 
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ами, преимущественно кокками. Так пр 
до периода полового созревания и появления в ор 
вочки в достаточной концентрации собственных эстро 
ществ, под влиянием которых постепенно устанавл 
стояние влагалища, свойственное половозрелои женщи 
До этого периода некоторые особенности состояния , 
влагалища (нежный и тонкий эпителиальный покров, и 
реакция влагалищного секрета) усиливают подвержен 
гины развитию инфекционного процесса (в частности го 
ного). Вот почему при лечении гонореи у девочек многи 
применяют в настоящее время гормональные (эстрогени 
параты для усиления эффективности лечения. На рис. 
ставлено для сравнения гистологическое строение слизис 
лочки влагалища ребенка и половозрелой женщины. у 


микроорганизм 


МАТКА 


Выше было отмечено, что с 7-го месяца внутриутро( 
развития в соответствии с усиливающейся концентрацией 1 
ринских (гезр. плацентарных) эстрогенных веществ пол 
органы плода женского пола начинают расти быстрее дру 
органов. Особенно интенсивно растет вначале шейка матки, 
торая вскоре становится вдвое длиннее и массивнее тела. ги 
долго до родов начинается сравнительно быстрое увелич 
всей матки плода. Так, по данным Егаепке|, общая длина 
достигает к 6 месяцам внутриутробной жизни 8,2 мм, к 7 
цам — 18,4 мм, к моменту родов — 38 мм, причем ик. 
времени шейка остается намного более объемистой, чем 
матки. 

После рождения девочки гипертрофия матки прекра 
а через несколько недель, когда почти полностью ис 
действие гормонов, начинается процессе обратного р 
матки, который заканчивается примерно к концу 1-го, а по 
нию некоторых авторов (Л. Л. Окинчиц, Н. С. Любецкий), да 
к концу 2-го года жизни, когда матка достигает размеров, со 
ветствующих примерно седьмому месяцу внутриутробной жизн 
(перед началом гормональной гипертрофии). Дальнейший рос 
матки происходит крайне медленно. Как нами уже было от 
чено, примерно до 9— 10-летнего возраста матка девочки до 
гает величины, какая "бывает у новорожденных. Лишь по 

10 лет темпы роста матки заметно возрастают, тело матки ра 

главным образом за счет миометрия в соответствии с усилие 

щимся влиянием гормонов яичников и темпами полового созре 
вания девочки. Данные о возрастных изменениях веса и длине 
матки представлены в табл. 9. . > 

ны мы и постоянными ‘являются возрастные 

ия размеров шейки и тела матки. У ново- 


16 





Е: 









































Таблица 2 


Изменение длины матки, отдельных ее частей, а также веса матки 
по возрастам (Н. С. Любецкий) 


О —_—— 




















‚ей Средняя дли Средняя 
пост девочек | ‘шейки матки | бана | общая длина Среднее 
(в см) (в с) сайт (в г) 
орожденная 95 1,0 ро 4,16 
1 1,8 0,9 ЗЕ 2,3 
2 О 0,9 2,4 1,9 
3 1,8 По 2,9 2,5 
4 1,72 2 2,84 = 
5—6 1,81 1,31 32 29 
7—8 И) 1,3 3,2 2,6 
9 1,85 1,6 3,45 3,4 
10 1,95 1,8 3575 4,2 
11—12 1,82 12 3,94 5,9 
13 р Ь 1,6—3,5 3,4—5,8 15,9 
(5,4—26, 5) 
16 3,0 3,6 6,6 43 
| а Е 


рожденной девочки размер шейки матки значительно превосхо- 
шт размер ее тела, длина которого составляет менее з общей 
‹лины всего органа. С возрастом отношение длины шейки матки 
к длине ее тела постепенно уменьшается, и к периоду половои 
‘релости длина тела матки уже значительно превосходит длину 
ее шейки (рис. 4). х 
Заметно меняется с возрастом и форма матки. Седлообраз- 
ное очертание ее дна обычно выравнивается к концу фетального 
периода. Но, как мы имели возможность наблюдать, нередко это 
происходит уже после рождения девочки (рис. 5). Тело матки 
сб—7-летнего возраста начинает понемногу округляться, а после 
10 лет оно уже заметно утолщается, и по мере приближения пе- 
риода полового созревания постепенно принимает грушевидную 
форму, свойственную половозрелому возрасту. Шейка же, наобо- 
рот, становится относительно короче и тоньше и из массивного 
бочкообразного тела постепенно превращается сперва в кону- 
сообразное, а с наступлением половой зрелости — в цилиндри- 
ческое. Наружный зев, в раннем детстве часто представляю- 
щийся в виде зияющей или закрытой поперечной щели, иногда 
с волнистыми краями, лишь постепенно приобретает форму 
круглого отверстия с ровными краями, характерную для полово- 
зрелой нерожавшей женщины. 5 . 
Дифференциация эпителия слизистой оболочки тела и шейки 
матки микроскопически различима еще в фетальном периоде, 
но разграничение между ними в ранние детские годы нерезко 
выражено и макроскопически вовсе неразличимо. Процесс 
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окончательного оформления свойств и границ эпителия тела 
шейки матки полностью заканчивается лишь В пубертатном п 
риоде. Что же касается границы между цилиндрическим эпит 
лием цервикального канала и плоским эпителием влагалищно 
поверхности шейки матки, то, по исследованиям Меует, в фетал 
ном периоде плоский эпителий находится внутри цервикальног 
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Рис. 4. Сравнительная схема развития матки. 


Слева направо: вверху — младенческая матка, матка трехлет- 

ней девочки; в середине — матка 10-летней девочки, матка зре- 

лой женщины; внизу — меняющиеся с возрастом соотношения 

шейки и тела матки в указанные выше периоды развития 
(от 2/3 до !/3 длины на шейку). 


канала, затем граница между цилиндрическим и плоским эпите- 
лием передвигается кпереди и у новорожденной девочки нахо- 
дится уже у наружного зева. При этом цервикальный эпителий 
может перейти частично на влагалищную поверхность шейки 
матки и тогда образуется так называемая рзеи4оегоз1о сопбе- 
пЦа. Н. С. Любецкий нашел подобную аномалию у 6 новорож- 
денных девочек из 80. 

ОЪег, изучая места соприкосновения цилиндрического И 
плоского эпителия шейки матки в зависимости от возраста, уста- 
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новил, что у девочек плоский эпителий заходит в цервикальный 
канал, а шеечные железы расположены на разных уровнях выше 
наружного зева. С наступлением половой зрелости, по данным 
автора, место соприкосновения цилиндрического и плоского эпи- 
телия перемещается к обычной границе. При исследовании 
353 маток девочек автором ни разу не было обнаружено истин- 
ной эрозии. Ягеиепае], изучая границы плоского и цилиндриче- 
ского эпителия на шейке матки зрелых и незрелых новорожден- 








Рис. 5. Различные формы матки, труб и яичников у девочек 
310 месяцев (зарисовки секционного материала). 


ных, детей грудного возраста и девочек до 9 лет, установил, что 
созревание цилиндрического эпителия начинается обычно в зоне, 
прилежащей к плоскому эпителию. В 22 исследованиях из 90 на- 
блюдалось эктопическое образование желез. Место перехода 
плоского эпителия в цилиндрический находится у плодов 6— 
7-месячного возраста на уровне внутреннего края наружного 
маточного зева. Вскоре после начала отграничения цилиндри- 
ческого эпителия граница может находиться и кнаружи от ма- 
точного зева. 

Такая эктопия, по данным автора, наблюдалась у 17 и 37 не- 
зрелых новорожденных. В раннем детском возрасте граница 
плоского и цилиндрического эпителия остается, как правило, 
у наружного зева. Таким образом, к моменту рождения девочки 
граница цилиндрического и плоского эпителия шейки матки, как 
правило, устанавливается кнутри от наружного зева. Но в редких 
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случаях врожденная псевдоэрозия остается. Об этом важ 
помнить при обследовании ребенка. Поверхность влагалищно 
части матки у новорожденных и у девочек раннего возраст 
местами покрыта бороздками и сосочками. 


К моменту рождения под влиянием плацентарных гормоно! 4 
отмечается вторичный рост слизистой оболочки цервикальн у 
канала. В этот период времени обнаруживается заметная прол - 
феративная и секреторная активность поверхностного эпители Е 
После достижения определенного максимума активности, с пре- д 
кращением действия плацентарных гормонов, в шейке матки Е 
происходят процессы обратного развития: в течение приблизи- п 
тельно 5 месяцев значительно уменьшаются вес и размеры и 
гораздо быстрее, примерно в течение месяца, происходят регрес- К. 
сивные изменения слизистой оболочки цервикального канала, р 
в, частности прекращение ее секреторной активности (Е!ибтапп) п 
Так как у новорожденных девочек слизистая тела матки, по дан- н 
ным Ршртапи, не проявляет секреторной деятельности. под П 
влиянием плацентарных гормонов, автор находит в этом под- р. 
тверждение ранее полученных данных о том, что слизистая ГР 
шейки матки и эндометрий происходят из разных эмбриональ НС 
ных зачатков (слизистая оболочка цервикального канала из уро- я 
генитального синуса, эндометрий из мюллеровых ходов). 

Железистый аппарат матки приблизительно до 5—7-летнего 9 
возраста ребенка находится в рудиментарном состоянии; недо- В 

развитые железистые «трубочки» в скудном количестве распо- м 
ложены преимущественно в области дна матки. Обычно к 11— = 
12 годам маточные железы уже хорошо развиты и равномерно пе 
пронизывают эндометрий на всем его протяжении. Мерцатель- т 
ный эпителий окончательно оформляется лишь в пубертатном. В 
периоде. пр. 

Характерной особенностью детской матки является складча- и. 
тость ее слизистой оболочки, появляющаяся еще в фетальном де! 
периоде, как полагают, вследствие неодинакового темпа роста 
мышечной стенки и слизистой оболочки матки. Особенно хорошо ло; 
выраженные у новорожденных и маленьких девочек, древовидно воз 
разветвляющиеся по всей поверхности цервикального канала то 
складки не заканчиваются, как у взрослых женщин, у закрытого Ме 
внутреннего зева, а продолжаются через зияющий и еще не тел 
сформированный внутренний зев на эндометрий, доходя до дна гор 
матки. Лишь с 6—7-летнего возраста, с ускорением роста мио- по) 
метрия, складки слизистой оболочки тела матки начинают по- сое 
степенно сглаживаться и, как правило, к наступлению половой ще 
зрелости почти полностью исчезают. Интересны наблюдения ир 

Н. С. Любецкого, указывающего, что иногда эти складки в об- р 

ласти внутреннего зева образуют как бы клапан, который, если бол 

почему-либо своевременно не сглаживается, в последующем пой 


может обусловить альгодисменорею. Отсутствие сформирован- 
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ного закрытого внутреннего зева в матке ребенка облегчает рас- 
пространение инфекции из цервикального канала. 

Определенный практический интерес представляют топогра- 
фо-анатомические особенности матки в детском возрасте. Как 
уже было упомянуто, матка у новорожденных девочек располо- 
жена высоко — за пределами малого таза; наружный зев 
обычно находится на линии, соединяющей нижний край лона 
с нижним краем У поясничного позвонка. Примерно в течение 
двух лет после рождения девочки матка постепенно смещается 
вниз, в полость малого таза. В 3-летнем возрасте дно матки, как 
правило, уже находится ниже плоскости входа в малый таз. 

Что касается положения детской матки в отношении ее на- 
клонения (\егз10) и перегиба (Пех!о), то, как правило, у ново- 
рожденных девочек матка находится в положении антеверзии 
при отсутствии угла между телом и шейкой или при наличии 
незначительно выраженной антефлексии (Ф. И. Валькер, 1959). 
По данным М. Д. Гутнера, при исследовании 150 трупов ново- 
рожденных девочек оказалось, что ни у одной из них не было ни 
гиперантефлексии, ни ретроверзии; у 95% отмечались либо пол- 
ное отсутствие флексии, либо состояние легкой антефлексии, 
у 5% матка была в нормальной антефлексии. 

Как известно, у некоторой части девочек матка постоянно на- 
ходится в положении подвижной гефгоуегз!о-Нех1о, возникнове- 
ние которой трудно объяснить. Многими авторами высказыва- 
лось предположение о врожденности подобных неправильностей 
положения матки. Так, например, К. К. Скробанский (1931) счи- 
тает, что часть этих аномалий бывает врожденной и может быть 
объяснена неправильным развитием мюллеровых ходов или яв- 
ляется следствием конституциональной недостаточности всего 
связочного и поддерживающего матку аппарата. Однако такое 
предположение не согласуется с приведенными исследованиями 
и вряд ли является правильным для преобладающего числа 
девочек. 

По-видимому, большинство упомянутых неправильностей по- 
ложения матки является не врожденными, а приобретенными и 
возникает под влиянием разнообразных неблагоприятных фак- 
торов в период формирования растущего детского организма. 
Меняющиеся с возрастом девочки соотношения между шейкой и 
телом матки, отсутствие или недостаточность влияния половых 
гормонов на состояние и тонус мышц хата матки, рыхлость и 
податливость связок с их слабо развитой в детском возрасте 
соединительной тканью, постепенное увеличение таза, меняю- 
щееся топографо-анатомическое положение органов малого таза 
и ряд других особенностей детского возраста — все это обуслов- 
ливает неустойчивое положение детской матки, отличающейся 
большой подвижностью и легко меняющей свое положение 
под влиянием, например, напряжения брюшного пресса, силы 
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и направления внутрибрюшного давления, состояния смежных ор 
ганов и т. д. Так, например, переполненный мочевой пузырь легь 
отклоняет тело матки кзади, а переполненная воронка прямоу 
кишки смещает шейку матки кпереди, что способствует возник 
новению ретродевиации матки. При систематической и длитель- 
ной задержке стула и мочеиспускания у девочек дошкольного и 
младшего школьного возраста может развиться упомянутая 
стойкая аномалия. При соответствующем гигиеническом режиме 
довольно часто можно предупредить развитие неправильного 
положения матки в процессе формирования детского организма. . 
Отметим некоторые возрастные особенности кровоснабжения, 
и развития сосудов матки. До пубертатного периода кровоснаб- 
жение, как и лимфоснабжение матки является сравнительно, 
скудным, достаточным лишь для питания медленно растущего, 
органа. Методами вазографии О. К. Никончик недавно удалось 
установить как своеобразную анатомическую особенность дет- 
ской матки полное отсутствие сосудов в средней части ее перед- 
ней и задней стенок (бессосудистая зона так называемой эм- 
бриональной линии), а также почти полное отсутствие сосудов 
в области перешейка детской матки. Этими же исследованиями 
установлена еще одна интересная особенность: у девочек до 
10—11-летнего возраста маточная артерия располагается не 
у самого ребра матки, а на расстоянии 1,0—1,2 см от него и не 
имеет извилистости; прямой тип сохраняют и ее порядковые 
ветви. У девочек после 10—11-летнего возраста маточная арте- 
рия располагается значительно ближе к ребру матки, а с нача- 
лом менструальной функции появляется извилистость порядко- 
вых ветвей маточной артерии; что же касается последней, то она 
приобретает резко выраженную извилистость лишь у рожавших 
женщин, в связи с послеродовой инволюцией матки. Отсутствие 
извилистости маточной артерии у девочек отметил в своих ис- 
следованиях С. В. Кисин и ряд других авторов. 3. В. Лапина 
отмечает резкое преобладание диаметра вен матки над диамет- 
ром артериальных сосудов в период полового созревания и при 
появлении менструации, что, по мнению автора, связано, во3- 
можно, с гиперемией матки в этот период. Указанные особен- 
ности представляют известный практический интерес и должны 
учитываться при операциях на матке и придатках у детей. 


ФАЛЛОПИЕВЫ ТРУБЫ 


Фаллопиевы трубы новорожденных и девочек раннего воз- 
раста отличаются относительно большой длиной, извитой фор- 
мои, узким просветом и слабым развитием мышц (см. рис. 5). 
Примерно до 5-летнего возраста, как отмечает Ф. И. Валькер 
(1938, 1951), они не имеют устойчивого положения по отноше- 
нию к соседним органам малого таза. Примерно с 5—7-летнего 
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возраста начинает постепенно уменьшаться относительная длина 
труб; они выпрямляются по мере увеличения поперечника таза 
и растягивания широких связок; трубы утолщаются, просвет их 
расширяется. 

Перистальтика труб, зависящая, как известно, от нервно-эн- 
докринных факторов, отсутствует до наступления половой зре- 
лости. Недоразвитие труб в последующем является одной из 
причин бесплодия и внематочной беременности. 


ЯИЧНИКИ 


Яичники новорожденной девочки в общих чертах структурно 
сходны с яичниками взрослой женщины, но имеют свои суще- 
ственные анатомо-физиологические особенности. 

Если проследить за развитием яичников с конца фетального 
периода, то прежде всего обращает на себя внимание тот факт, 
что яичники, в отличие от других половых органов девочки, не 
подвергаются изменениям под влиянием материнских (гезр. пла- 
центарных) гормонов. Но в течение всего периода развития яич- 
ников в них происходят непрерывные и своеобразные морфолого- 
функциональные изменения, постоянная и длительная пере- 
стройка. 

Строение яичников во все возрастные периоды отличается 
большим разнообразием вариантов. У новорожденных девочек, 
они, как правило, представляются заметно удлиненными, упло- 
щенными и относительно суженными (см. рис. 5). Чаще всего 
в этом возрасте встречается уплощенноцилиндрическая, верете- 
нообразная или трехграннопризматическая форма яичника, 
реже — бобовидная; другие формы встречаются крайне редко. 

Края яичника новорожденной девочки ровные или волнистые, 
несколько закругленные. Иногда встречаются яичники с выра- 
женной дольчатостью или с перехватами в разных местах. 

Поверхность яичников приблизительно до 9— 10-летнего воз- 
раста гладкая, белесоватая; нередко на ней определяются от- 
дельные маленькие пузырьки, наполненные светлой прозрачной 
жидкостью (фолликулы, см. стр. 35); детские яичники с неров- 
ной рубчатой или морщинистой поверхностью составляют исклю- 


чение. 
Длина яичника колеблется в широких пределах; так, при 
исследовании Стасевичем! 126 яичников девочек грудного воз- 


раста оказалось, что длина их колебалась в пределах от 0,5 до 
3,0 см. С возрастом яичник девочки до половой зрелости посте- 
пенно увеличивается во всех направлениях, но значительно 
больше — в ширину и толщину; после 8—10 лет заметно ме- 
няется и вид яичника, принимающего постепенно обычную ок- 
ругло-миндалевидную или яйцевидную форму. 


' Цитируется по Н. П. Гундобину, 1906. 
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У новорожденных и девочек раннего возраста яичники 
положены высоко, над входом в малый таз, и не имеют уст 
чивого положения, располагаясь то ближе к задней, то бли: 
к передней стенке брюшной полости, то у подвздошной кост 
Между 2 и 5 годами яичники постепенно опускаются в малы 
таз и занимают свое обычное положение. 
Наряду с упомянутым многообразием форм и размеров д 
ских яичников мы можем отметить на основании наших мно 
численных наблюдений на трупном материале известную ас 
метрию развития яичников новорожденных и девочек ран 
возраста. Редко на одном трупе встречались одинаковые по | 
личине и форме правые и левые яичники. Например, удлин 
ный плоский, большой яичник на одной стороне встречался ол 
новременно с толстым, бобовидным, небольшим яичником дру 
стороны. Между прочим, это относится не только к яичникам, н‹ 
и к фаллопиевым трубам. Так, например, извилистые и длинны 
трубы одной стороны сочетались с более прямыми и коротки: 
с другой (см. рис. 5). По-видимому, это часто встречающеее 
У маленьких девочек заметное различие в строении и развити! 
придатков одной и другой сторон в большинстве случаев с воз 
растом сглаживается, так как у женщин при отсутствии измен 
ний в придатках матки указанное различие встречается 
вольно редко. 

В отличие от яичника половозрелой женщины детский яични 
состоит в большей своей части из коркового слоя, окружающеге 
небольшой участок мозгового вещества с хорошо развитыми с6 
судами и нервами. Яичник новорожденной девочки содержит ог 
ромное количество густо расположенных друг возле друга при 
мордиальных фолликулов, которые в первые месяцы жизни Н 
редко обнаруживаются в некотором количестве и в мозговой 
веществе, а в дальнейшем — исключительно в корковом слое 
(Стасевич). Число первичных фолликулов варьирует в очень 
больших пределах, в зависимости от конституциональных 060- 
бенностей. Этим, по-видимому, объясняется чрезвычайная 
строта данных разных авторов, находивших от 36 000 до 400 000 
примордиальных фолликулов в каждом яичнике новорожденной 
девочки. В дальнейшем число первичных фолликулов не увели- 
чивается, а уменьшается за счет гибели значительного их числа 
Так, например, Напзейтапп* на основании многочисленных се- 
рииных срезов яичников девочек разных возрастов приводит. 
следующие средние данные об уменьшении числа примордиаль- 

ных фолликулов. 
У девочек 2 лет 46174 примордиальных фолликулов 
у 


» » 8 » 25665 > 
» > 10 › 20862 » » 
» » 14 »› 16390 » » 


' Цитируется по Зентбаег. 
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СА 9 5 а. 


В яичниках девочек любого возраста В той или иной степени 


наблюдаются процессы роста и атрезии большего или меньшего 
числа первичных фолликулов. Эти процессы могут отмечаться 
‹аже в первые месяцы жизни (К. Ф. Славянский), чем старше 
\евочка, тем процессы роста фолликулов протекают интенсивнее. 
Растущие первичные фолликулы иногда доходят до стадии 
граафова пузырька. Однако отмеченная функция детского яич- 
ника принципиально отличается от функции яичника половозре- 
ой женщины двумя важными моментами: во-первых, рост 
фолликулов в неполовозрелом возрасте не носит циклического 
характера; во-вторых, не происходит овуляции, а растущие 
фолликулы на разных стадиях своего развития подвергаются 
атрезии. В еще большем количестве погибают нерастущие фол- 
ликулы. 
И. И. Семенова, изучая возрастные особенности морфологии 
ервного аппарата яичников женщин, установила, что иннерва- 


ИЯ ЯИЧНИКОВ В различные возрастные периоды жизни женщины 
внению с яичниками женщин 





имеет ряд особенностей. Так, по сра 
детородного возраста в половых железах новорожденных и де- 
вочек раннего возраста имеется меньшее количество нервных 
стволов, последние содержат меньшее количество нервных воло- 
кон. Рецепторы имеют простое строение. По мере возрастных 
изменений общей структуры органа изменяется и усложняется 
его нервный аппарат. Понятно, что с этим связано и функцио- 
нальное состояние яичников в процессе развития женского ор- 


ганизма. 
В настоящее время не может подлежать сомнению, что дет- 
ский яичник выделяет эстрогенные гормоны. Доказано наличие 
эстрогенов в яичниках девочек еще в период их внутриутробного 
развития. В раннем детском возрасте выделение их в норме не- 
значительно... Но по мере роста организма выработка гормонов 
постепенно нарастает. У девочек 8—10 лет, например, вырабаты- 
вается уже такое количество эстрогенов, которое начинает за- 
метно влиять на рост половых органов и развитие вторичных по- 
ловых признаков. Более подробные сведения по этому вопросу 


будут приведены в следующей главе. 


СМЕЖНЫЕ ОРГАНЫ 


актический интерес для 
гинекологов представляют мочевой пузырь, мочеточники и моче- 
испускательный канал. Отметим некоторые особенности их в дет- 
ском возрасте. Мочевой пузырь У новорожденных и девочек ран- 
него возраста расположен высоко над входом в малый таз и 
обычно лишь к 2 годам опускается, постепенно приближаясь 
к своему обычному местоположению и приходя в соприкоснове- 


ние с передней стенкой влагалища. 


Из смежных органов наибольший пр 
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В раннем детском возрасте мочеточники легко смещаются, 
под влиянием смежных органов, место их впадения в мочевой 
пузырь лежит высоко, рагз шгатигаМ$ согнута почти под пря- 
мым углом, что обусловливает известные затруднения при кате- 
теризации мочеточников (Ф. И. Валькер, 1938, 1951). 
Мочеиспускательный канал у девочек дугообразно изогнут 
выпуклостью кзади; после 2 лет, по мере опускания мочевого 
пузыря, уретра и мочеточники постепенно выпрямляются. Стенки 
уретры легко растяжимы и пронизаны криптами, лакунами и же- 
лезками, открывающимися в основном в просвет канала среди 
складок его слизистой оболочки, преимущественно в переднем 
отделе уретры; частично просвет уретральных желез откры- 
вается в преддверие влагалища. Из уретральных желез наиболь-. 
ший интерес для клиницистов представляют так называемые 
скеновы железы, выводные протоки которых, идущие парал- 
лельно оси уретры иногда почти на всем ее протяжении, откры- 
ваются у наружного отверстия уретры, частью кнутри, частью 
кнаружи от него. Группа наиболее развитых железок (обычно 
две) открывается по бокам наружного отверстия уретры по зад- 
ней ее полуокружности. Вопрос о характере этих образований 
трактуется по-разному и, по-видимому, не может еще считаться 
окончательно решенным. По мнению большинства авторов, эти 
образования представляют собой истинные железы, а не «па- 
рауретральные ходы» или «скеновы пазухи, карманы, лакуны» и 
тому подобные, как их называют некоторые авторы. 
Все упомянутые железы, углубления и каналы особенно 
важно иметь в виду при распознавании и лечении гонореи де- 
вочек 























Глава ПИ 


НОРМАЛЬНОЕ ПОЛОВОЕ РАЗВИТИЕ ДЕВОЧКИ 
И ПОДРОСТКА В СВЯЗИ С ОБЩИМ ФИЗИЧЕСКИМ 
РАЗВИТИЕМ ОРГАНИЗМА 


ОСОБЕННОСТИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕВОЧЕК. 
ВТОРИЧНЫЕ ПОЛОВЫЕ ПРИЗНАКИ 


Принадлежность человека к тому или другому полу, как из- 
вестно, определяется наиболее резко по особенностям строения 
половых органов, в первую очередь — половых желез. Это пер- 
вые и в раннем детстве практически единственные признаки, по 
которым можно отличить девочку от мальчика и которые по- 
этому называются первичными половыми признаками. Хотя уже 
ко времени рождения ребенка имеются и другие половые отли- 
чия, как, например, известная разница в весе и росте мальчиков 
и девочек, в строении скелета, форме таза, но они еще очень 
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слабо выражены и практически не отражаются на внешнем об- 
‘ике ребенка. 

Когда детский организм достигает определенной стадии 
своего физического развития, начинают все более отчетливо вы- 
являться так называемые вторичные половые признаки, т. е. все 
специфические особенности, которыми женский организм отли- 
чается от мужского, помимо особенностей строения половых ор- 
ганов. Развитие специфических половых отличий растущего жен- 
ского организма неразрывно связано с его общим физическим 
развитием, будучи по существу одним из проявлений последнего, 
и протекает также неравномерно, как бы скачкообразно, с изме- 
нением своего характера и формы в различные возрастные пе- 
риоды. 

Важное значение для характеристики половых особенностей 
нормального физического развития в детском возрасте имеют из- 
менения показателей веса и роста. При этом надо иметь в виду, 
что показатели веса более изменчивы и имеют относительно 
менышее значение, так как вес в гораздо большей степени, чем 
рост, зависит от внешних условий, прежде всего от питания. 

Возрастные изменения веса и роста у здоровых детей проис- 
ходят закономерно, как это показано на кривых За, изобра- 
женных на рис. 6. С точки зрения половых особенностей харак- 
терным является следующее. Примерно до 10—11 лет отмечается 
небольшое и более или менее равномерное отставание в росте и 
весе девочек — соответствующие кривые идут почти параллельно, 
причем кривые, характерные для девочек, продолжают оста- 
ваться несколько ниже характерных для мальчиков. Резко ме- 
няется картина после 10—11 лет, когда девочки начинают расти 
значительно быстрее мальчиков и обгоняют в весе и росте маль- 
чиков одинакового с ними возраста; «мужские» и «женские» 
кривые роста, равно как и соответствующие кривые веса, пере- 

крещиваются. 

Это преобладание в росте и весе девочек продолжается при- 
мерно до 15—16 лет, после чего наблюдается значительное от- 
ставание тех же показателей. Кривые роста и веса девочек ста- 
новятся значительно более отлогими и заметно отстают от муж- 
ских, причем отставание в весе и росте девочек впредь остается 
уже постоянным. Ваге!$ различает два периода усиленного 
роста: первый период усиленного роста (между 4—7 годами), 
которому сопутствует некоторое замедление нарастания веса, и 
второй период усиленного роста в длину (между 10—15 годами), 
сопровождающийся, в отличие от первого периода, значитель- 
ным увеличением веса. В развитии девочек указанные особен- 
ности являются более характерными и отчетливее выражены. 

По данным Е. И. Пономаревой, за шестилетний период раз- 
вития девочек, с 12 до 18 лет, при среднем возрасте наступле- 
ния первой менструации в 14 лет наиболее интенсивный рост 
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наблюдался в возрасте от 12 до 13 лет (30,5% рее ве. 
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Рис. 6. Кривые веса и роста детей (по Штрацу). 


Вверху — кривые роста (в см), внизу — кривые веса (в кг), 
прерывистые линии относятся к девочкам. Характерным яв- 
ляется отставание в весе и росте девочек до 10 лет, резко 
выраженное нарастание веса и роста в период полового созре- 
вания и отставание по тем же показателям после 16—17 лет. 


лезы. Половое созревание у девочек начинается и заканчивается 
приблизительно на два года раньше, чем у мальчиков. Рост жен- 
ского организма прекращается после наступления полной по- 
ловой зрелости, примерно в 18—20 лет, мужского — на не- 
сколько лет позднее. К этому времени разница в росте между 
женщинами и мужчинами уже стабилизируется и достигает 
в среднем 10—12 см, а в весе — 8— 14 кг. : 
С такой же закономерностью, как нарастание веса и роста, 
происходит в основном нарастание других антропометрических 
признаков, которое также характеризуется волнообразно повы-. 
шающимися и понижающимися кривыми, отражающими соответ- 
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свующие половые особенности. Смена темпов прироста по боль- 
‚|ииству антропометрических признаков совершается синхронно, 
обусловливая этим как бы «стадийность» физического развития 
всего организма в период его формирования. По исследованиям 
г. И. Пономаревой и других авторов, в динамике прироста ос- 
„овных параметров физического развития детей и подростков 
четко выделяются три стадии развития, ограниченные двумя пе- 
риодами минимума прироста, падающими на переходный к под- 
ростковому, или пубертатному периоду возраст, и от последнего 
к возмужалости и полной зрелости. 

Морфологические изменения в растущем женском организме 
сопряжены с качественными изменениями в физиологических его 
отправлениях, в частности в функции яичников. Соответственно 
этому в половом развитии девочек и подростков можно выде- 
лить три основные стадии, или периода. 

Первый период характеризуется отсутствием сколько-нибудь 
выраженного влияния половых гормонов на развитие ребенка. 
Во всех областях своего физического и психического развития 
девочки и мальчики мало чем отличаются друг от друга. Поло- 
вые органы не принимают заметного участия в общем росте ор- 
ганизма. Вторичные половые признаки отсутствуют. Этот первый 
период развития, который Ва!зсй называет нейтральным, или 
асексуальным, периодом, охватывает приблизительно первые 
6—7 лет жизни ребенка. 

Следующий, второй, период полового развития, продолжаю- 
щийся до наступления первой менструации, — это период начала 
заметной половой дифференцировки организма, которая обус- 
ловливается инкреторной деятельностью половых желез. Однако 
генеративная функция яичников в это время еще отсутствует. 
Матка и другие половые органы девочки, находившиеся до этого 
в состоянии относительного покоя, начинают в данном периоде, 

особенно после 10 лет, заметно расти, но они еще не достигают 
выраженной способности к специфическому функционированию. 
Под влиянием усиливающейся инкреторной деятельности яични- 
ков начинают все более отчетливо выявляться вторичные поло- 
вые признаки, развитие которых, однако, происходит в этом воз- 
расте еще сравнительно медленно. Все же внешний облик 
девочки начинает заметно меняться, выражение лица ребенка 
приобретает характерные черты своего пола, а игры, занятия, 
склонности — свое особое направление. Этот второй период по- 
лового развития девочки Ва!зсВ обозначает как пресексуальный. 
Его можно обозначать также как предпубертатный. 

Наконец, третий, пубертатный, период полового развития — 
от момента появления первой менструации до наступления пол- 
ной половой зрелости — характеризуется значительным усиле- 
нием и завершением процесса полового созревания, который на- 
чался в предшествующие годы, когда впервые стали выявляться 
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вторичные половые признаки. В пубертатном периоде начи 
нается генеративно-циклическая функция яичников, происяоза 
интенсивный рост всего полового аппарата, который станови 
способным к специфическому функционированию. В течение н 
скольких лет девочка-подросток превращается в половозрелу 
девушку. ; 

Само собой разумеется, что четкой границы между указан- 
ными возрастными периодами полового развития не существует 
и что самое подразделение на эти периоды носит до известной 
степени условный и схематический характер. Следует иметь 
в виду, что темпы и степень как общего, так и полового разви- 
тия в разные периоды жизни зависят от многих индивидуальных 
свойств организма и внешних условий, в которых организм раз- 
вивается. Однако приведенная схема, безусловно, отражает об-. 
щие закономерности полового развития девочек до наступления 
половой зрелости. 

Как было отмечено, вторичные половые признаки начинают 
постепенно выявляться уже в предубертатном периоде и дости- 
гают наибольшего развития в течение пубертатного периода. 
О некоторых половых отличиях в отношении роста, веса и дру- 
гих уже говорилось выше. По существу, ко вторичным половым 
признакам можно отнести почти все морфологические и функ-. 
циональные свойства организма, поскольку они в большей или 
меньшей степени различно выражены у представителей того или’ 
другого пола. Но многие половые отличия либо еще недоста- 
точно выявлены и мало изучены, либо не имеют существенного 
практического значения. В дальнейшем мы коснемся лишь наи- 
белее ярких и характерных признаков. 

Уже с 7—8 лет заметно меняется внешний облик девочки: 
начинает обнаруживаться характерное развитие подкожножи- 
рового слоя по женскому типу, формы тела начинают округ- 
ляться — сначала в области бедер и торса, а затем и в области 
плечевого пояса и рук. 

По сравнению с мальчиками у девочек’ слабее развивается | 
мускулатура, сильнее — подкожножировой слой; меняются со- 
отношения между окружностью плечевого и тазового пояса 
в сторону относительного увеличения окружности последнего 
(у мальчиков — наоборот). Кожа у девочек становится более 
тонкой и нежной, чем у мальчиков. 

Незадолго до наступления менструаций появляется расти- 
тельность сначала в области лобка, а затем в подмышечных 
впадинах; одновременно усиливается и рост волос на голове; 
остальные участки кожи в отличие от лиц мужского пола 
остаются, как правило, свободными от волосяного покрова. 
Важно отметить, что рост волос в области наружных гениталий 
У девочек не только начинается раньше, чем у мальчиков, но 
отличается и характерным для женщин распределением волос 
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в виде треугольника с вершиной, направленной книзу и резко 
очерченной верхней границей над лобком. 

Ко вторичным половым признакам относятся также отличия 
‚ строении гортани, на окончательное развитие которой в пе 
мод полового созревания оказывают влияние и половые же. 
‘зы. Разница в строении гортани определяется полностью и 
‘тается постоянной с периода половой зрелости и обусловли- 
‚ет более высокий тембр голоса и более слабое развитие «ада- 
‘ова яблока» у женщин по сравнению с мужчинами. 

Весьма важными в клиническом и биологическом отно- 
нии являются половые особенности развития таза и молоч- 
ых желез, которые тесно связаны с детородной функцией 
кенщины. 
Половые различия в строении и форме таза могут быть 
аружены уже у новорожденных. Так, например, ширина 
полости и выхода малого таза у девочек больше, чем у мальчи- 
‘ов. Таз девочек менее глубок; у них сильнее развиты боко- 
вые массы крестца. Но особенно отчетливо уже ко времени 
рождения выступают различия в области лонного угла. Так, 
астности, лобковые кости обеих сторон у девочек сходятся 
под значительно ббльшим углом, чем у мальчиков. В первом 
десятилетии рост таза происходит почти параллельно с ростом 
всего скелета; половые отличия в этом асексуальном периоде 
резко не выявляются и не усиливаются. Лишь с 8—10 лет на- 
чинают все резче выступать половые различия в строении и 
форме таза, которые к периоду половой зрелости выявляются 
во всей их полноте. 

По данным А. Я. Блуштейна, в разные периоды жизни де- 
вочек таз развивается неравномерно. Наиболее интенсивный 
рост таза, по этим данным, отмечается до З-летнего возраста 
(особенно в течение первого года жизни), а также после 10 лет. 
Далее автор отмечает, что поперечные размеры женского таза 
увеличиваются быстрее прямого и уже к 15 годам в среднем 
приближаются к размерам женского таза. Прямой же размер 
В этом возрасте еще значительно отстает от рае иен 
размеров таза взрослых женщин и продолжает увеличиваться 
после 15 лет. После 10 лет с усилением роста и развития таза 
все его размеры, по исследованиям автора, все = растут более 
или менее равномерно, в среднем в пределах 0, 2 > Вто 
ик 15 годам средние размеры таза достигают: @1${ап а $рита- 


гит — 23,3, 413{апНа сгЕагит — 96,1, @з${апНа Е 
31,2, сопласаёа ех{егпа — 18,4 см. Нам эти показатели предста 
ми, по крайней мере для боль- 


ляются несколько преувеличенны 
шинства подростков 15 лет. зв 
К основным характерным особенностям женского таза, как 
енский таз значительно вме- 


известно, относятся следующие: ж : 
стительнее, чем мужской; он шире в поперечном направлении, 
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уже в вертикальном; лонный угол в женском тазррзайй (в 
ском острый); форма полости женского ри о 
(у мужчин — воронкообразная). Что касается размеров 
имеющих столь большое значение в акушерстве, то они 01 
тельно определяются лишь с завершением роста всего ск 
в значительной степени зависят от общего физического 
тия организма. х 
Отличия в размерах и форме женского таза определяют. 
же некоторые характерные особенности женского организма, 
связанные с его детородной функцией. Так, например, з 
тельно большая по сравнению с мужским ширина женско 
в поперечном направлении определяет в значительной с 
характерные черты внешнего облика женщины, а особен 
расположения нижних конечностей по отношению к же 
тазу, обусловленная также длиной его поперечника, отра 
на женской походке, заметно отличающейся от мужско 
указанные особенности начинают отчетливо выявляться 
к концу первого десятилетия жизни. 
Как уже было упомянуто, к важнейшим вторичным | 
вым признакам относится строение и деятельность мол 
желез. Развитие молочных (грудных) желез, как и других г 
вых признаков, совершается неравномерно. Ко времени роя 
ния девочки ее молочные железы не представляют каких-ли 
особых отличий от таковых у мальчиков. Расположенные г 
ГУ ребром грудные железы новорожденного ребенка имеют в 
перечнике всего лишь несколько миллиметров и прощупыва 
в виде небольшого зернышка. Микроскопически железа и 
трубчатое строение и состоит из 19—15 недоразвитых до. 


В течение первых дней жизни у но 
по-видимому, 


ухшей железы, как правило 
рет, по своему внешнему виду 
вом женщины. Так как секре 
деляется, скапливаясь в самой 
еты последней расширяются и 
как бы «кистозно» измененной 
елезы младенцев подвергаются. 
ные просветы начинают снова 
соединительная ткань; набух- 
ются и уменьшаются. Увеличе- 


и содержанию сходный с молози 
обычно наружу спонтанно не вы 
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й «ПО- 
обратное развитие железы до состояния так ее 
хойной железы ребенка» достигается лишь К ах 
сго жизни. Н. П. Гундобин указывает, что на срезах груд ЫЙ 
желез 3—4-месячных детей можно было обнаружить клеточн 
распад, молочные шарики и другие явления неполной ео 
ции желез. Описанные изменения могут способствовать, осо 
бенно при механических воздействиях, возникновению воспали- 
тельного процесса в грудной железе девочки о последующей 
возможной гибелью железы или ее функциональной недоста- 
точностью. Это следует учитывать при гигиеническом уходе за 
новорожденными и грудными детьми (см. гл. \). 

После инволюции грудных желез их дальнейшее развитие до 
периода полового созревания происходит крайне медленно. 
С наступлением этого периода у девочек и у большинства маль- 
чиков наблюдается заметное увеличение грудных желез, в ко- 
торых происходят процессы гиперплазии. Но если у мальчиков 
это носит преходящий характер и набухшие железы довольно 
скоро подвергаются обратному развитию, то у девочек с этого 
времени развитие молочных желез продолжается все более ин- 
тенсивно. По данным голландских авторов УапГап4 и 4е Нааз 
за 1954—1956 гг., развитие молочных желез начинается прибли- 
зительно за два года до появления менструаций. 

Особенно быстрый рост молочных желез наблюдается обыч- 
но после наступления менструаций, когда эти железы начинают 
приобретать альвеолярное строение. Недоразвитые дольки раз- 
растаются, число их увеличивается. Молочные ходы начинают 
ветвиться, дают боковые полые выпячивания. Развивается сое- 
динительнотканная строма, вокруг желез происходит отложение 
жира. Грудные железы увеличиваются в размерах и к периоду 
половой зрелости занимают уже пространство между ПЕ 
УТ ребрами. Однако окончательное развитие молочной железы 
как лактационного органа происходит уже только после 
наступления беременности и заканчивается с началом корм- 
ления. 

Половое развитие девочки влияет и на ее психику. Еще за- 
долго до пубертатного периода, в годы детства, склонности, за- 
нятия, игры девочки приобретают свое особое направление, во 
многом отличающееся от свойственного мальчику соответствую- 
щего возраста. В пубертатном периоде начинает пробуждаться 
и нарастать интерес к сексуальным вопросам. Появляется тяго- 
тение к лицам мужского пола, которое при правильном воспи- 
тании и отсутствии дурных влияний или патологических откло- 
нений не носит обычно характера определенного влечения к по- 
ловому сближению, как это наблюдается у мальчиков в период 
полового созревания. У лиц женского пола это чувство обычно 
появляется значительно позднее, нередко только после начала 
половой жизни. 
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`НАСТУПЛЕНИЕ МЕНСТРУАЦИИ. ПОЛОВАЯ ЗРЕЛОСТЬ 


Появление первой менструации (тепагсве) знаменует со 
начало завершающего этапа в половом развитии девочки, 1 
чало пубертатного периода, характеризующегося принципиаль 
новыми и очень важными качественными изменениями в ф 
ологических отправлениях женского организма. До наступле 
менструаций, как было указано выше, в яичниках девочки, к: 
правило, отсутствуют циклические процессы. Растущие прим 
диальные фолликулы, не достигая полной зрелости, подвер 
ются атрезии, овуляции не наступает. Яичники выполняют тол 
ко вегетативные функции. Матка также еще не подготовле 
к выполнению своей основной биологической функции, недора. 
витый железистый аппарат эндометрия еще не реагирует + 
гормональные импульсы и не проявляет пролиферативной и се. 
креторной активности. 


С наступлением периода полового созревания в яичниках начинают про 
исходить следующие циклические процессы. Один из растущих приморд 
альных фолликулов полностью созревает, после чего разрывается и из е 
полости вместе с фолликулярной жидкостью выделяется яйцеклетка, т. 
происходит овуляция. На месте лопнувшего граафова пузырька образуется, 
желтое тело, продуцирующее прогестерон, впервые включающийся в гормо- 
нальный обмен растущего женского организма (если не считать ничтожного 
количества этого гормона, образующегося, по мнению некоторых исследова- 
телей, в надпочечниках девочки в более ранние годы). Через определенное 
время желтое тело подвергается обратному развитию и начинает созревать 
новый фолликул. Описанные процессы в дальнейшем ритмически повто- 
ряются, устанавливается яичниковый менструальный цикл, начинается гене 
ративная функция яичников. 

Параллельно и в соответствии с описанными процессами яичникового. 
цикла начинают происходить характерные циклические изменения и в слизи- 
стой оболочке матки, которая с наступлением периода полового созревания 
девочки начинает специфически реагировать на гормональные импульсы 
со стороны яичников. Сущность этих циклических изменений сводится в 0с- 
новном к следующему. Под влиянием продуцируемых растущим филлику- 
лом эстрогенных гормонов функциональный слой слизистой оболочки матки 
начинает утолщаться. Маточные железы усиленно растут, главным 06- 
разом в длину, и, как бы не помещаясь в толще эндометрия, штопорообразно 
извиваются. Для этой так называемой пролиферативной фазы менструального 
цикла характерно то, что маточные железы только растут, но не выделяют 
секрета. 

После овуляции и возникновения в яичнике желтого тела, продуцирую- 
щего прогестерон, характер циклических изменений в: разросшейся слизи- 
стой оболочке матки существенным образом меняется. Эпителий маточных 
желез перестает размножаться и начинает выделять секрет, заполняющий и 
расширяющий просвет желез. Наступает так называемая секреторная фаза 
менструального цикла. Эта фаза характеризуется также важными с точки 
зрения генеративных функций изменениями и в соединительнотканной строме 
эндометрия, обычные клетки которой преобразуются в децидуоидные, по- 
хожие на истинные децидуальные клетки беременной матки. После инволю- = 
ции желтого тела разросшийся функциональный слой эндометрия начинает 

распадаться и отторгаться, выделяясь из полости матки наружу вместе 
с секретом желез и кровью из разрывающихся кровеносных сосудов. 
Остается лишь базальный слой слизистой оболочки, который служит источ- 
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регенерации нового 
функционирующего эн- 
етрия и роста его при 
‚ощем цикле. Описан- 
гретья фаза менстру- 
ого цикла, фаза деск- 
дции и регенерации, с0- 
тствует дням менструа- 
(рис. 7). 

Что касается индиви- 
ных вариантов про- 
кительности  овариаль- 
иструального цикла и 
ных его фаз, то они 
еблются в ДОВОЛЬНО ШИ- 
их пределах, но у каж- 
и женщины при нор 
ьных условиях являются 
лее или менее постоян- 
ми. Чаще всего менстру- 
иый цикл продолжается 
24, 98—30 дней, а соб- 
венно менструация — 3— 
‚ дней. Продолжительность 
же пролиферативной и сек- 
еторной фаз зависит от 
рока созревания фоллику- 
а и функционирования 
желтого тела. Так, напри- 
мер, при наиболее частом, 
28-дневном, цикле фаза 
пролиферации длится обыч- 
но 10—11 дней, а секре 
торная — 13—14 дней. 


Чрезвычайно важно 
иметь в виду, что про- 
цессы, связанные © 
менструальной  ФУНК- 
цией, не являются 
чисто местными, Про- 
текающими только В 
половых органах. Все 
это в целом — слож- 
НЫЙ биологический 
процесс, затрагиваю- 
щий и циклически иИЗ- 
меняющий в большей 
или меньшей степени 
все функции целостного 
организма, регулируе- 
мые центральной нерв- 
ной системой. Не вда- 
ваясь в подробности, 
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касающиеся физиологии менструаций периода полной поло 
зрелости, отметим лишь некоторые особенности, характе 
для переходного, ювенильного возраста. 
Появление первой менструации далеко не всегда обозна 
собой начало правильного чередования ‘и течения менструал 
циклов. Нередки случаи, когда менструации устанавливаю 
правильно только через несколько месяцев и даже бол 
У многих девочек первые менструации приходят с болы 
интервалами или бывают нерегулярными и неодинаковыми | 
своей продолжительности. к 
Как в теоретическом, так и в практическом отношении 
сомненный интерес представляет вопрос о так называемых «а 
вуляторных» менструальных циклах во время полового созре 
ния, т. е. о возможности циклических, чередующихся с 
вильными промежутками кровотечений типа менструаций 
предшествующих овуляций и образования желтого тела в 
нике, а следовательно, и без секреторной фазы маточного мег 
струального цикла. } 
В недавнем прошлом (2—3 десятка лет назад) этот вопро 
служил еще предметом больших споров, высказывались диам 
рально противоположные точки зрения. Так Г. Г. Гамбаров 
основании своих исследований категорически отрицает возмо; 
ность ановуляторных менструаций, солидаризируясь в этом о 
ношении с Меуег, и утверждает, что наличие регулярных менет 
руаций, несомненно, означает, что половой аппарат подгото 
лен в смысле возможноёти наступления беременности, т. е. Ч 
произошла овуляция и имели место прегравидные изменени 
в эндометрии, причем, по мнению автора, это полностью 
относится даже к самому молодому возрасту (13—14 
15 лет). Г 
Прямо противоположную точку зрения в отношении периода 
полового созревания высказывали на основании своих собстве 
ных наблюдений Каизср, МЖиШИ2-Ва4есК1, которые доказ 
вали, в частности, что у женщин имеются две фазы полов: 
зрелости: фаза «менструальных кровей» при отсутствии овул 
ции (в раннем периоде полового созревания) и ‘фаза с менстру- 
альным циклом при наличии овуляции и, стало быть, возмож 
ности наступления беременности (в более позднем периоде’ 
полового созревания, через 1—4 года после наступления тепаг- 
сне). Такой же точки зрения придерживается Соорегтайп, 
\УоПтап, Обгие и др., которые считают, что первые 12— 
18 циклов после тепагсбе у большинства бывают ановуля- 


торными или протекают с очень укороченной фазой жел- 
того тела. 


Накопившиеся за последние два-три десятилетия эксперимен- 
тальные данные и клинические наблюдения, осуществленные бо- 
лее совершенными современными методами исследования (№ - 
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ния считать, 
с Низами! и другие), дают достаточные основа 


‘о ритмичные. маточные кровотечения а Чон -я 
предварительной овуляции и образования желтого тела, а 
<стствии секреторной фазы. У взрослых женщин ановулятор 
‘иклы наблюдаются примерно в 2—3%4 по отношению ко всем 
ормально менструирующим женщинам (Е. И. Кватер, 1961). 

Что касается пубертатного возраста, то, по современным 
‘аниым, ановуляторные менструации в этом возрасте встреча- 
отся значительно чаще, чем у половозрелых женщин. Не под- 
лежит сомнению, что у Части девочек пубертатного возраста 
наблюдаются иногда в течение длительного периода времени 
ановуляторные менструальные кровотечения, которые для дан- 
ного возрастного периода становления овариально-менструаль- 
ной функции можно считать до некоторой степени физиологи- 
ческим явлением, как мы считаем физиологическим длЯ 
предпубертатного периода атрезию растущих примордиальных 
фолликулов до достижения ими зрелого состояния. Разница здесь 
лишь в том, что во время полового созревания эндометрий уже 
реагирует на гормональные импульсы со стороны растущего 
фолликула пролиферативной активностью. Циклические же кро- 
вотечения при ановуляторных менструальных кровотечениях 
можно рассматривать как результат падения эстрогенного титра 
после гибели фолликула, при отсутствии эффективного количе- 
ства прогестерона из-за отсутствия полноценного желтого тела. 
Говоря здесь об ановуляторных менструальных циклах во время 
полового созревания девочек, мы, конечно, не имели в виду 
ациклических ановуляторных маточных кровотечений, которые 
являются, безусловно, патологическим явлением и о которых 
будет сказано в главе о ювенильных кровотечениях. 

В литературе приводятся данные о том, что наряду со слу- 
чаями, когда без предшествующей овуляции наступают менст- 
руации (ановуляторные), наблюдаются и такие, когда, наобо- 
рот, несмотря на овуляцию, менструация не наступает. Авторы 
объясняют это нарушением функции слизистой оболочки матки 
при нормальной функции яичников. Е. И. Кватер (1951) такое 
состояние организма наблюдал, в частности, у женщин в период 
их «выхода» из аменореи военного времени, когда гормональ- 
ная деятельность яичника уже восстановилась, а функционально 
неполноценная слизистая оболочка матки еще не реагировала 
на гормональные импульсы, и поэтому внешнего проявления 
менструального цикла (кровотечения) не наступает. Е. И. Ква- 
тер называет это состояние «скрытой» менструацией. 

Теоретически возможность подобного состояния можно допу- 
стить и в пубертатном периоде на почве недоразвития, незре- 
лости и функциональной недостаточности эндометрия. "Однако 
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' Цитируется по Е. И. Кватеру, 1961. 
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убедительных доказательств существования таких ано\ 
период полового созревания девочек не имеется. : 

Время появления первой менструации (тепагсйе) 
от многих внешних и внутренних факторов, ввиду чего 
ствующие показатели варьируют в довольно широких п 
а статистические данные разных авторов по этому вопр 
леко не однородны. В. С. Груздев на основании сборной 
стики (64 759 обследованных) определил средний возр; 
чала менструаций у населения нашей страны в 15,8 лет 
такой же показатель (15,5 лет) приводит ЭеНаНег (11: 
следованных) по средним широтам Европы. По более п 
данным Уап?Гап@ и 4е Нааз (1954—1956), средний 
наступления тшепагсбе у населения Нидерландов сост 
13,5 лет, а по данным Е. И. Пономаревой (1946—1947, 


У р 
Ата) средний показатель равен 14 годам. Смоуа и со 
отмечают, что за последние 60 лет наблюдается некоторо 
жение возраста наступления тепагсПе у девочек. По их д 
в Праге 504% девочек начинают менструировать в среднем 
расте 12 лет 8 месяцев. | 

Е. И. Гуревич (1951), разработав 24 518 историй болезь 
43 года (1871—1914) ‘по С.-Петербургу и Петрограду, польз 
методом статистики, установила, что средний возраст на 
менструаций равен 15,06 годам, при в= + 1,90. 

Наибольшее число подростков начинает менструировать, 1 
данным многих авторов, в возрасте 13—16 лет (по Г. Г. Га 
рову — 84,44, по ЗеРаНег — 60,8%). По данным многих 
ших статистик, самый ранний возраст физиологического ше 
сре падает на 9 лет, самый поздний на 19. Таким обра: 
можно считать, что в основной массе менструации начинак 
в 13—16 лет и что наступление первой менструации ранее 
позднее 19 лет следует считать патологическим (риБегёаз р 
сох, рибег{аз фаг4а). Некоторые авторы (Еаиге и др.) нескол 
суживают соответствующие возрастные границы с 10 до 17 

Что касается факторов, влияющих на время наступл 
первой менструации, то их очень много и они весьма разно 
разны (материально-бытовые условия, климатические условия 
общее физическое развитие и состояние здоровья, конституция 
национальность, наследственность и др.). Учет степени ВЛИЯНИ; 
отдельных факторов представляет большие трудности и литера- 
турные данные по этому вопросу довольно разноречивы. Наиб: 
лее полное согласие и ясность имеются главным образом >. 
вопросу о влиянии материально-бытовых условий жизни. В 
согласны с тем, что хорошие условия жизни, в частности полн Е 
ценное питание, способствуют более раннему созреванию орга> 
низма и своевременному наступлению менструации. 

Мы имели возможность особенно демонстративно выявить значение у! 
мянутых факторов в исключительных условиях блокады „Ленинграда. 
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следовав две группы (по 500 человек) учащихся (одну в 1943 г., когда 
на фоне тяжелых общих условий жизни обследованных резко преобладал не- 
достаток питания) и другую (в 1945 г, когда общие условия жизни, и 


особенно условия питания, значительно улучшились) мы получили следующие 


анные: 


Возраст 1943 г. 1945 г. 
Не имели менструаций ... 12—13 лет 100% 88% 
» у » ... 14—15 » 95% 66% 
у у у ... 16—18 » 67% 25% 


Весьма разноречивыми являются сведения разных авторов 
но вопросу о влиянии климатических и географических условий 
на срок наступления первой менструации. Так, например, Епсе!- 
апп, определив средний возраст начала менструации для арк- 
тической зоны в 14,6 лет и для тропической и субтропической — 
в 14,8 лет (2733 обследования), отрицает значение географиче- 
ских в том числе и климатических условий. Раиге, З1тедеу также 
не могли отметить сколько-нибудь существенной разницы между 
соответствующими показателями у населения северной и южной 
Франции. ЗЭсбго4ег считает данный вопрос нерешенным и недо- 
статочно ясным. 

Однако большинство авторов утверждает, что в северных 
широтах месячные появляются у большинства девочек в более 
позднем возрасте, чем в южных широтах. Так, по данным 
В. С. Груздева, средний возраст начала менструаций составлял: 
на севере России — 16,6, в средней полосе — 15,8, на юге — 
15,3 года. 

В. Г. Бутомо получил следующие данные о среднем воз- 
расте начала менструаций: у уроженок и жительниц советского 
Заполярья — 15,5—17,5 года (в зависимости от характера мест- 
ности и народности); у аборигенов северных областей Совет- 
ского Союза (Архангельская, Вологодская области) — 15,8 года; 
в южных областях страны (Украина) — 14,3 года. 

Автором при этом был отмечен следующий интересный факт: 
у переселившихся в Заполярье в ранние детские годы из север- 
ных областей страны первые менструации обычно наступают 
примерно в таком же возрасте, как и у подростков тех областей, 
откуда они переселились; у переехавших же в Заполярье в ран- 
ние детские годы из южных областей Советского Союза первые 

менструации наступают в среднем в значительно более позднем 

возрасте, чем у подростков тех областей, откуда они пересели- 
лись (16,2 против 14,3 года). 

Приведенные и многие другие данные позволяют утверж- 
дать, что климатические и географические условия оказывают 
определенное влияние на срок появления первой менструации, 
но, по-видимому, в значительно меньшей степени, чем матери- 
ально-бытовые условия, в частности режим питания. Время 


\ Цитируется по ЗеНгбаег, 1928. 
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наступления тепагсВе находится также в тесной зависимости ‹ 
состояния здоровья девочки и ее общего физического разви’ 

Так, например, по данным Уап?Тап@ и 4е Наазе в отн 
нии роста 13- и 14-летние подростки, у которых еще не нач 
лись менструации, на год отстают от менструирующих дево 
того же возраста. По данным Е. И. Пономаревой, в обследов 
ной подгруппе физически хорошо развитых школьниц (по о 
новным антропометрическим размерам) уже '/з менструирова: 
в 13-летнем возрасте, в 14-летнем возрасте процент менструир 
вавших для этой подгруппы повышается до 44, а в 15-летнем — 
до 70. В другой же подгруппе (физически недоразвитых) школь 
ниц среди 13-летних не было ни одной менструирующей, сре 
14-летних — лишь 2%, среди 15-летних — 16% менструирующ 

С наступлением первой менструации начинается замет: 
усиление темпов развития всех специфических половых отлич 
Но первое появление менструации не является еще показател 
полной зрелости, которая достигается обычно лишь спустя не 
сколько лет, в среднем — к 18 годам. 

К этому времени обычно уже заканчивается функциональное 
развитие коры больших полушарий головного мозга, усили- 
вается кортикальная регуляция функций вегетативных центров. 
подкорковой области, повышается роль последней в жизнедея 
тельности организма. Завершаются некоторые изменения в с0- 
отношении эндокринных желез и устанавливается постоянная. 
динамическая корреляция их, регулируемая центральной нерв =. 
нои системои. 

Вилочковая железа перестает функционировать, так как к пе- 
риоду половой зрелости заканчивается ее обратное развитие. 
Усиливается функция гипофиза и надпочечников (адреналова 
система), о чем подробнее будет сказано в последнем разделе 
даннои главы. 

Щитовидная железа вступает в сложные взаимоотношения 
с половой железой. С одной стороны, как полагают, половые 
гормоны до известной степени могут тормозить функцию щито- 
видной железы; с другой стороны, известны циклические набу- 
хания этой железы, связанные с овариально-менструальным. 
циклом, и так называемый «пубертатный гипертиреоидизм». Во. 
всяком случае, в пубертатном периоде, несомненно, имеется. 
повышенная склонность к нарушениям функции щитовидной же- 
лезы (тиреотоксикозы); с наступлением же полной половой 
зрелости устанавливается более прочная корреляция функций 
половой и щитовидной желез. > 

Яичники к наступлению периода половой зрелости достигают 
полного совершенства в своем морфологическом И функциональ- 

ном состоянии; в связи с этим заканчивается и окостенение 
эпифизарных линий, прекращается рост. Полностью завер-_ 
шается морфологическое и функциональное развитие матки И. 
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а также всех 
ется в ПОЛО- 






анов, таза и молочных желез, 


рУГИХ половых орг 
аков. Девочка превраща 


‘оричных половых призн 


‚релую девушку. к у 
таким образом, наступление менструации и наступление по 
свой зрелости — понятия не идентичные, а лить характеризую- 
`из разные стадии полового развития и разные степени поло- 


ой зрелости женского организма. 


О НЕИРОГУМОРАЛЬНОЙ РЕГУЛЯЦИИ ПРОЦЕССОВ 
ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ 


кого эмбриона различить 


В ранней стадии развития человечес т 
можно. Зачаток половой 


пол по строению половой железы невоз 
железы является как бы двуполым. В течение «бисексуального» 
периода у зародышей обоих полов одновременно развиваются 
вольфовы (мужские) и мюллеровы (женские) ходы и ЛИШЬ 
позднее начинается преимущественное развитие одного и посте- 
пенная инволюция другого образования соответственно полу 
(см. гл. 1 клин. части). Некоторые элементы бисексуальности 
эндокринного характера всегда имеются в женском и мужском 
организме, поскольку в каждом из них постоянно вырабаты- 
заются и мужские и женские половые гормоны. 

В ранние годы, на протяжении нейтрального (асексуального) 
периода, концентрация указанных гормонов настолько незначи- 
тельна, что ничем особенно себя не проявляет. В дальнейшем 
'ачинает все больше и больше доминировать один из гормонов 
(у девочек — эстрогенный) и, достигая определенной концент- 
рации, начинает соответствующим образом влиять на развитие 


специфических половых отличий. 

Однако в потенции остаются все же признаки противополож- 
ного пола, так как выработка андрогенов в женском организме 
и эстрогенов в мужском продолжается и в половозрелом 


Таблица 3 
Суточная экскреция 17-кетостероидов и эстрогенов 
у лиц разного пола и различном возрасте 
ООО ие 


Группа Возраст Выделение нейтральных В: = 
г зра у ыделение эстрогенов 
ь 17-кетостерондов 3: тк 

обследоваиных в годах С (в и а сутки за сутки (в 1) 


_ РЕНО СОГУ ЕР О 


Мужчины ....| 18—36 (14,2) от 8 до 17 16.0) от 13 о 
Женщины ....| 18—43 (11,2) от 7 до 14 79 ы 3 и е 
Мальчики... .| 4—3 (1,2) от 1,0 до 2,8 (6,0) от 2 до 10 
Девочки... ..| 3—13| (0,2) от 1,05 до 0,8 (11,8) от 1 до 14 





Примечание. В скобках даны средние цифры. 





41 

















возрасте. Приводим для иллюстрации таблицу (табл. 3) ср 

нительных данных по исследованиям О. М. Уваровской, 
По данным зарубежных авторов, приводимым А. А. Заха 
чевой, у мальчиков и девочек до 13-летнего возраста суто 
выделение 17-кетостероидов почти одинаково: в 5-летнем. 
расте у мальчиков оно равно в среднем 2,5 мг; у девочек 
2 мг; в 10-летнем соответственно 8 и 7 мг; в 15-летнем — | 
9 мг. У мужчин в возрасте от 20 до 40 лет выделение 17-кетос 
роидов в среднем составляет 16 мг с колебаниями от 10,5 
22,4 мг в сутки, у женщин тех же возрастов в среднем 10 
с колебаниями от 7 до 17,5 мг в сутки. 7 
Натансон и соавторы \, пользуясь биологическим методол 
при определении суточной экскреции эстрогенов с мочой у дево 
чек разных возрастов, получили следующие данные. 

Суточная экскреция строгенов с мочой 

У девочек разных возрастов (в МЕ) 


о. 
Возраст (в годах) Количество выделяемых 


р 


эстрогенов 
3—6 4—13 
7—10 5—55 

11—14 10—73 


' Одна международная единица 
(1 МЕ) =0,0001 мг эстрогенов. 


минимум в период месячных и 600—800 МЕ как максимум 
к моменту овуляции (цит. по Л. Г. Лейбсону). 1 

А. И. Минкина исследовала выделение эстрогенных гормон 
(методом Брауна) у 106 девочек в возрасте 7—16 лет и по 
чила следующие результаты. В возрасте 7—10 лет количеств 
эстрогенов в моче незначительно и равно 1,3—2,3 мке в сутки, 
причем 85% выделяемого количества составляет неактивная. 
фракция эстриола. С 11 лет выделение эстрогенов заметно 
увеличивается — до 11,7 мкг; количество эстриола снижается 
до 65—68%, а содержание активных фракций — эстрона и 
эстрадиола возрастает. В период, предшествующий наступлению 
менструаций, отмечается неравномерность выделения эстроге- 
нов, что, по мнению автора, можно связать со скрытой циклич- 
ностью их выделения. С появлением первых менструаций цик- 
личность выявляется четко, однако количество выделяемых 
эстрогенов ниже, чем у женщин, и не превышает 25 мкг в сутки. 

А. С. Заводова и В. П. Юровская, исследуя суточную экскре- 
цию 17-кетостероидов с мочой у девочек различных возрастных 
групп, получили данные, представленные ниже. 


' Цитируется по Л. Г. Лейбсону, 1957. 
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у м 


Содержание 17-кетостероидов в суточной моче 
у девочек" 
Возраст Кол-во ке- Возраст 
(в годах) тостероидов (в годах) 
(в м2) 

0,67 9 

0,68 10 

1,18 И 

0,71 12 

1,41 13 

1,75 14 

15 


Кол-во ке- 
тостероидов 


' Определение 17-кетостероидов производилось 
по методу Аствуда в модификации Г. В. Ордынец. 


Несмотря на некоторую разницу в абсолютных цифрах, обус- 
'овленную неодинаковым подбором обследованных возрастных 
рупп и различиями в методах исследования, приведенные дан- 
ые разных авторов, как отечественных, так и зарубежных, по- 
хазывают, как было отмечено выше, что в мужском и женском 
оганизмах постоянно вырабатываются и андрогены и эстро- 
`ены, что в «нейтральном» возрасте концентрация их незначи- 
гельна, что, наконец, в ходе дальнейшего полового развития изЗ- 
меняются лишь количественные соотношения вырабатываемых 
гормонов с преобладанием того или другого гормона соответст- 
венно полу. До известной степени прав А. Т. Камерон, утверж- 
дая, что «различие между полами с эндокринологической точки 
зрения имеет скорее количественный, чем качественный харак- 
тер» ‘. Разумеется, что в биологическом отношении это коли- 
чественное различие в соотношениях половых гормонов начи- 
нает переходить на определенном этапе развития организма 
в специфическое качественное различие между полами. 

В литературе имеются данные о том, что еще до наступле- 
ния периода полового созревания в организме девочек вырабаты- 
вается, наряду © эстрогенным и андрогенным гормонами, также 
и прогестерон, однако в таких незначительных количествах, ко- 
торые не могут влиять в допубертатном возрасте на развитие 
специфических половых отличий. Так, К. Веселы, исследовав 
у 19 девочек в возрасте 10—14 лет до наступления первой 
менструации содержание прегнандиола в моче (продукт обмена 
прогестерона, обнаруживаемый в моче в количестве 5—20% 
использованного гормона желтого тела), нашел, что количество 
выделяемого за неделю прегнандиола колебалось от 0,33 до 
ей ры от степени развития вторичных половых 

} р считает, что прогестерон в допубертатном воз- 
расте выделяется не яичниками, а надпочечниками. Как из- 
в И о количествах начинает выде- 

, лом лишь после наступления менструаций. 


ТОК, й 
Камерон. Достижения современной эндокринологии, 1948. 
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Таким образом, до наступления периода полового созрева; 
только эстрогенный гормон влияет на половое развитие девочек 
Главным источником образования’ эстрогенов в организ 
девочки являются яичники. Это уже давно доказано экспе 
ментальными и клиническими наблюдениями. Ранняя кастрав 
ведет к нарушению половой дифференцировки организма: 
ловые органы остаются инфантильными, вторичные полов 
признаки не развиваются или мало выражены, половой ци 
не наступает. Имплантация молодым кастратам кусочков яи 
никовой ткани восстанавливает процесс полового развития. 


Какими клеточными элементами яичников вырабатываются эстроге 
Как известно в свое время З{етасВ доказывал, что гормон, влияющий на р 
витие вторичных половых признаков, вырабатывается в так называеь 
«интерстициальной железе» (образование из клеток {Песа и\егпа атрезир} 
щихся фолликулов), которую он называл ‘«железой полового созрева: 
В настоящее время большинство авторов придерживается мнения, что 
гены вырабатываются не гранулезными клетками растущего фолликула, 
многие думали раньше, а именно клетками {есае фолликула и интерсти 
альными клетками. Ряд специальных экспериментов, а также обнар 
эстрогенов в яичниках эмбрионов, у которых граафовы пузырьки еще не 
виты, подтверждают указанное мнение. Некоторые авторы (АШеп и 
продолжают считать, что эстрогены вырабатываются всеми элементами Фф 
ликулов, в том числе и клетками зернистого слоя. Многие современные ав 
однако, придерживаются иного взгляда и даже считают, что вырабать 
мые клетками внутренней оболочки фолликула эстрогены необходимы 
роста гранулезного слоя, т. е. что эстрогены непосредственно включа 
в гормональную регуляцию развития граафова пузырька (ВизсйБеск и 


С наступлением периода полового созревания, когда появ 
ются типичные овуляторные менструальные циклы, начинае 
продукция активного прогестерона, главным местом образов: 
ния которого, как известно, является желтое тело. Теперь У# 
в яичнике на протяжении всего менструального цикла почти Н 
прерывно вырабатываются два гормона — эстрогены и прогесте- 
рон, продукция которых ритмически то повышается, то пони 
жается соответственно той или другой фазе овариального цик 
С. Е. Фейермарк отмечает в выделении эстрогенов 3 пика 
6—7-й день от начала менструации, на 12—16-й день и за. 
8 дней до наступления следующей менструации. При этом сл 
дует отметить, что, по современным представлениям, у человев 
эстрогенной активностью обладают и фолликулярная жидкость 
и желтое тело. С другой стороны, как установили ВизспБеск 
Г. В. Ордынец и другие исследователи, прогестерон образуется. 
клетками гранулезы еще до овуляции, т. е. до образования жел” 
того тела. 

Рассмотрим вкратце, как регулируются столь сложные пра 
цессы гормональной и генеративной деятельности яичников, 
Классическими опытами Цондека доказано, что главным и Не” 
посредственным, хотя и не единственным, как мы увидим = 
ше, стимулятором эндокринной функции половых желез яв 
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‚лукции прогестерона желтым телом. 

Связь ”_ яичниками и гипофизом не является односто- 
‘ней, а представляет собой типичный пример взаиморегуля- 
и разных эндокринных органов, о чем сообщал наш советскии 

ченый М. М. Завадовский (1941) и что подтверждается мно- 

'ми опытами других авторов на всех эндокринных железах. 
Установлено, что гормоны яичника, продукция которых сти- 

чулируется гипофизом, в свою очередь контролируют продук- 

цию гипофизарных гонадотропинов. Так, например, при макси- 
мальном накоплении эстрогенов подавляется продукция фол- 
ликулостимулирующего гормона гипофиза и стимулируется 
продукция лютеинизирующего гормона. При максимальной же 
концентрации прогестерона подавляется активность лютеинизи- 
рующего гонадотропина и снова усиливается активность фолли- 
кулостимулирующего и т. д. Такой взаиморегулирующей связью 
обенх желез можно объяснить цикличность овариальной функ- 
ции. Приведенный пример представляет собой упрощенную 

схему, в действительности же взаимодействие овариальных и 
гипофизарных гормонов более сложно. 

Взаимосвязь яичников и гипофиза в детском возрасте уста- 
навливается и постепенно усложняется в зависимости от сте. 
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А. И. Минкина, изучая возрастные особенности выделен 
гонадотропинов с мочой у девочек различных возрастных груп 
показала, что в возрасте 2—3 лет гонадотропные гормоны вы) 
ляются в количестве 7—8 м. м. е.; 4—7 лет — в количества 
близких к следовым — 4—6 м. м. е., 7—10 лет гормонов в 
обнаружено не было. В возрасте 10—12 лет количество гона, 
тропинов в моче остается низким — 4,5—8,5 м. м. е., в | 
13 лет у половины обследованных детей указанных гормоно! 
в моче не было найдено, у второй половины количество 1 
достигало 10—20 м. м. е., у девочек 13—14 лет доходило 
35 м. м. е., ав возрасте 14—15 лет — до 58 м. м. е. Больш 
ство девочек с высоким уровнем гонадотропинов начинало мен. 
струировать в ближайшие 6—12 месяцев. 

Связь яичника с гипофизом как в ювенильном, таки в 1 
ловозрелом возрасте по указанным соображениям имеет особ 
значение. Учитывая физиологические механизмы регуляции про 
цессов полового созревания, нельзя недооценивать прямой 
косвенной связи яичника и с другими эндокринными железам 

Мы уже упоминали о взаимодействии щитовидной и поло- 
вых желез, об увеличении щитовидной железы в период поло- 
вого созревания и перед менструацией. Известно также, что ти- 
реоидэктомия у инфантильных животных или микседема задер- 
живают половое созревание. А с другой стороны, наблюдается. 
нередко подавление функции щитовидной железы половыми гор- 
монами в период наибольшего развития половых особенностей 
в пубертатном периоде. Таким образом, отношения между яич- 
никами и щитовидной железой являются до известной степени 
взаиморегулирующими. 

Наконец, существует несомненная связь между яичниками 
и надпочечниками, корковый слой которых, как уже было о 
мечено, вырабатывает, в частности, и вещества, обладающие 
свойствами эстрогенных гормонов. Экспериментальное наруше 
ние функции надпочечников у молодых животных ведет. 
к задержке полового развития. Некоторые опухоли или резко 
выраженная гиперплазия коры надпочечника могут вести 
к ненормальному развитию половых органов, вторичных поло 
вых признаков и т. д. 

Таким образом, процессы полового развития регулируются 
комплексом функций разных эндокринных органов, находя- 
щихся между собой в чрезвычайно сложных взаимоотношениях, 
при доминирующей роли половых желез, стимулируемых глав- 

ным образом гормонами передней доли гипофиза. 

Какими же механизмами регулируется и координируется 
столь сложная деятельность комплекса эндокринных желез, 
в той или иной форме и степени влияющих на процессы поло- 
вого развития и половой функции? Эта функция, как доказали 
И. П. Павлов и его ученики, осуществляется высшим координи- 
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рующим центром — корой головного мозга. Кортикальная регу- 
яция желез внутренней секреции может осуществляться раз- 
ными путями. Один путь, хорошо изученный, — нервно-гумораль- 
ный, трансгипофизарный путь, по которому импульсы, исходя- 
щие из головного мозга, достигают эндокринных органов, в том 
числе и половой железы, опосредованно через гормоны гипо- 
физа. Но одновременно с указанным может действовать и дру- 
гой способ передачи импульсов с коры головного мозга эндо- 
кринным железам (не опосредованно через гормоны гипофиза), 
а именно нервнопроводниковый, парагипофизарный способ 
(Б. В. Алешин и др.). 

Говоря о внутренних механизмах регуляции процессов поло- 
‚ого развития, мы не должны забывать и об отмеченной выше 
очень важной роли факторов внешней среды, связь организма 
с которой также регулируется корой головного мозга. 


Глава ШП 


КЛИНИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТОЛОГИЯ 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ 


Среди многочисленных субъективных и объективных дан- 


ных, с которыми врачу приходится иметь дело при исследова- 
нии больных девочек, особое место занимают те симптомы, ко- 
торые чаще всего встречаются при наиболее распространенных 
гинекологических заболеваниях. При упомянутых заболеваниях 
у детей, каки у взрослых женщин, этими основными симито- 
мами являются: 1) расстройство секреторной функции (бели); 
2) расстройство менструальной функции и кровотечения из по- 
ловых органов, не связанные с менструациями; 3) боли. Прояв- 
ление названных симптомов у детей отличается некоторыми 
возрастными особенностями. Перейдем к рассмотрению их но 


отдельным симптомам. 


РАССТРОЙСТВО СЕКРЕТОРНОЙ ФУНКЦИИ (БЕЛИ) 


Бели, т. е. патологические выделения из половых органов, 
являются одним из наиболее частых симптомов при гинеколо- 
гических заболеваниях у девочек, особенно у детей младшего 
возраста. Так, по данным киевского диспансера по детской ги- 
некологии, бели встречались у 198 из 800 девочек и девушек, 
обратившихся в диспансер, т. е. в 248% всех больных 
(Ю. А. Крупко-Большова, 1957а). По нашим личным наблю- 
дениям, симптом белей встретился более чем у половины всех 
обратившихся за гинекологической помощью девочек допуоер- 
татного возраста. Частота, патогенез и клиническое значение 
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указанного симптома неодинаковы у детей разного возр 
т. е. на разных этапах их полового развития. Для ясности 
смотрим вначале возрастные особенности нормальной секр 
ной функции полового аппарата девочки. 

Как было отмечено (гл. Г), во время так называемого 
лового криза новорожденных» под влиянием плацента 
эстрогенов обнаруживается значительная пролиферативна 
секреторная активность эпителия влагалища и цервикальн 
канала. Клетки влагалищного эпителия богаты гликоге 


влагалищное отделяемое содержит палочки Дедерлейна И 
кислую реакцию, происходит процесс самоочищения влагали 


Рис. 8. Нормальные выделения из влагалища де- 
вочки «нейтрального» возраста. 


Отсутствуют палочки Дедерлина, имеется смешанная бакте- 
риальная флора и небольшое количество лейкоцитов. 


от проникающих в него бактерий. Выделения полового канала 
содержат также транссудат, слизистое отделяемое цервикаль 
ного канала и отторгающиеся клетки влагалищного эпителия. 
После прекращения влияния эстрогенных гормонов в тече- 
ние последующего «нейтрального» периода вследствие недо 
статочности эстрогенной функции яичников и незрелости желе- 
зистого аппарата тела и шейки матки единственным источником 
нормальных выделений полового канала является небольшая 
транссудация из сосудистой и лимфатической сети подэпители- 
ального слоя влагалищной стенки и вульвы. Слегка увлажняю- 
щие вульву и вагину выделения скудны, имеют щелочную реак- 
цию, лишены палочек Дедерлейна, содержат смешанную бакте- 
риальную флору (преимущественно кокковую) и небольшое 
количество лейкоцитов (рис. 8). Процессы самоочищения вла- 
галища отсутствуют, что создает неблагоприятные условия в от- 
ношении возможности инвазии патогенных микроорганизмов. 
М. А. Дыхно и Г. Д. Дерчинский своими исследованиями уста- 
новили, что скудное влагалищное отделяемое, лишенное пало- 
чек Дедерлейна, имеющее щелочную реакцию и содержащее 
преимущественно кокковую флору, наблюдается У девочек до 
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Ро Ч 


'ачала предпубертатного перисда. С усилением эстрогенной 
функции яичников, когда начинают заметно развиваться вто- 
ричные половые признаки, кокковая флора влагалищного отде- 
ляемого постепенно заменяется бациллярной, концентрация во- 
‹ородных ионов (рН) повышается. Таким образом, по данным 
названных авторов, переходная картина влагалищной флоры, 
постепенно приближающаяся к той, которая наблюдается у по- 
ловозрелых девушек, имеется у девочек еще задолго до появ- 
ния менструаций и разница между ними носит скорее коли- 
чественный, чем качественный характер. 

После появления менструаций у здоровых девочек источни- 
ком влагалищного ‘отделяемого могут служить железы тела и 
шейки матки, большие (бартолиновы) и малые вестибулярные 
железы и, в качестве главного источника, стенки влагалища, 
хотя и не содержащие. желез, но постепенно увлажняющиеся 
в большей или менышей степени транссудатом из сосудистой 
и лимфатической сети подэпителиального слоя. Отделяемое со- 
держит также отторгающиеся клетки влагалищного эпителия, 
бактериальную флору (преимущественно бациллярную), ино- 
гда — небольшое количество лейкоцитов. Состав и количество 
выделений в норме зависит от общего физического состояния 
организма, особенно его нервной системы, психогенных факто- 
ров и от гормональной функции яичников. 

Общепризнана зависимость между эстрогенной функцией 
яичников и секреторной функцией полового канала, но не все 
подтверждают наличие циклических изменений в слизистой обо- 
лочке влагалища в связи с менструальным ЦИКЛОМ. Ряд старых 
авторов отрицает наличие циклических изменений в слизистой 
влагалища. Однако большинство современных авторов при- 
знает наличие таковой (И. Д. Арист, 1948; Г. Л. Дозорцева, 
М. Г. Арсеньева и др.). По И. Д. Аристу, первая половина 
овариально-менструального цикла (нарастание концентрации 
эстрогенов) характеризуется прогрессивными процессами всли- 
зистой влагалища, т. е. пролиферацией функционального слоя 
влагалищного эпителия, а вторая половина (падение содержа- 

ния эстрогенов) — регрессивными процессами, т. е. атрофией 
и отторжением влагалищного эпителия. Циклически меняется 
и химический состав влагалищного содержимого. При на- 
коплении эстрогенных гормонов пролиферирующие клетки 
влагалищного эпителия обогащаются гликогеном, с падением 
содержания эстрогенов количество гликогена в клетках вла- 
галищного эпителия уменьшается. В связи с этим циклически 
меняется И кислотность влагалищного содержимого. По- 
следняя повышается в течение первой половины полового 
цикла, несколько снижается в период овуляции и после неко- 


торого повышения резко падает до щелочной реакции во время 
менструации. 
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Физиологическое взаимодействие влагалищных палочек 1 
гликогена определяет кислотность влагалища и способствует егс 
постоянному самоочищению от проникающих в него микро 
ганизмов, в том числе и патогенных. Таким образом, ‚собствен 
влагалищные выделения менструирующей здоровой девуш 
состоят из транссудата, к которому примешиваются клетки вл 
галищного эпителия, иногда — единичные лейкоциты, а та: 
бактериальная флора, состоящая в основном из палочек Деде 
лейна (первая степень чистоты, по Шредеру). Нередко быва 
при этом и небольшая примесь других непатогенных микроор 
низмов. Примесь секрета маточных и вестибулярных жел| 
к влагалищному секрету в норме относительно невелика. Выд 
ления обычно не ощущаются девушкой, так как жидкая часть 
их постоянно испаряется под влиянием температуры тела, ч 
стично всасывается обратно. При сравнительно небольш 
секреции свободные выделения обычно не содержатся во влаг 
лище и не вытекают из него наружу. Лишь на стенках влаг 
лища можно обнаружить немного сливкообразного или твор 
жистого отделяемого. } в 

Из всего сказанного должно быть ясно, насколько тесно 
связана секреторная функция полового аппарата с гормональ 
ным состоянием женского организма и какие неодинаковые ус 
ловия создаются в разные периоды развития девочек для рас- 
стройств секреторной функции. Поэтому и классификация белей 
у девочек и у девушек должна основываться прежде всего на 
учете гормонального состояния организма. Приводимая ниже 
классификация, предложенная Рег (1964), основана на ука- 
занном принципе и учитывает главную этиологию белей — ин- 
фекционное заболевание. Эта классификация дает врачу пред 

ставление о том, с какого рода инфекцией он может встретиться 
в той или иной возрастной группе детей при наличии у них 
белей. Хотя она и является. недостаточно полной, так как. 
учитывает только причины инфекционного характера белей 
У детей, это не умаляет ее практической ценности, так как 
инфекционные заболевания остаются основной причиной белей. _ 

Классификация белей у детей по Рефег 

1. Гормональный криз новорожденных (влияние эстрогенов 
матери). 

1) Физиологические неонатальные выделения: палочки Де- 
дерлейна (так наз. Ушуоуасйиз пеопаогит рвуз1юос1са зе 
Чездцатайуа старых авторов); 2) смешанные неонатальные вы- 
деления: к палочкам Дедерлейна присоединяются другие ми- 
кробы (кишечная флора, в редких случаях — возбудитель гоно- 
реи и др.); 3) микотические бели — возбудитель молочницы 
ат з влагалища — наблюдаются реже латентной инфек- 
ОИ ба бели — влагалищная трихомонада (за- 

ери) — встречаются редко. 
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П. Период покоя детских половых органов (отсутствие вли- 
яния половых гормонов). В этот период физиологические выде- 


ления не наблюдаются, бели обусловлены исключительно дейст- 
вием патогенных бактерий. 

) Бели на почве гигиенических нарушений, после стула 
т. п.; 2) бели на почве энтеробиоза (перенос острицами ки- 
течных бактерий ит. п.); 3) бели на почве занесения бактерий 
звие нечистыми руками при мастурбации и т. п.; 4) бели на 
почве попадания инородных тел во влагалище (аэробные и 
анаэробные бактерии); 5) бели на почве заражения из неуста- 
новленных источников (разнообразная флора); 6) бели как со- 
путствующая патология при разных общих заболеваниях 
пневмония, ангина, диабет); 7) скарлатинозные бели (В-гемо- 
литический стрептококк); 8) бели на почве вторичной инфекции 
после погрешностей при прививках противооспенной вакцины); 
9) бели при дифтерии вульвы и влагалища; 10) гонорейные 


бели. 

ПГ. Период полового созревания (влияние собственных аст- 
›огенов). 

1) предпубертатные и пубертатные «чистые» (физиологиче- 
ские) выделения (палочки Дедерлейна); 2) предпубертатные и 
пубертатные смешанные бели (примесь к палочкам Дедерлейна 
разных других бактерий); 3) микотические бели (особенно при 
сахарном диабете); 4) трихомонадные бели (влагалищная три- 
хомонада). 

Существуют и другие классификации белей, значительно 
шире охватывающие этиологические факторы. Так, классифи- 
кация, предложенная А. И. Петченко (1960), учитывает почти 
все основные причины белей у девочек. 

Классификация белей у детей по А. И. Пет- 
ченко. 

Г. Бели физиологические: у новорожденных, в период поло- 
вого созревания (гиперсекреция). 

П. Бели от общих причин: а) инфантилизм, астения; 6) ане- 
мия, хлороз; в) хронические инфекции (туберкулез легких); 
г) интоксикация, расстройства обмена; д) заболевания сердца, 
почек; е) лабильность нервной системы (положительные и от- 
рицательные эмоции). 

11. Бели при инфекционных (вне половых органов) заболе- 
ваниях: а) скарлатина, дифтерия, грипп; 6) отиты, тонзиллиты. 

ГУ. Бели при специфической инфекции, поражающей пре- 
имущественно мочеполовые органы: а) гонорее; 6) туберкулезе 
половых органов; в) местных поражениях при скарлатине, диф- 
терии. 

У. Бели при неспецифической инфекции: а) стрептококками, 


стафилококками; 6) пневмококками, энтерококками, колиба- 
циллами. 
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\1. Бели, вызванные инвазиями: а) трихомонад, 6) грибков: 
в) глистов (острицы). 
УП. Бели, вызванные механическим раздражением: а) скоп 
ление смегмы; 6) инородные тела; в) онанизм; г) травма. } 
Однако недостатком как этой, так и других классифика 
является то, что, в отличие от предложенной Реег, они не 
ражают в необходимой степени физиологических особенное 
отдельных стадий полового развития детей. ь 
Под влиянием ряда факторов, о которых будет сказано ниже 
выделения полового канала могут принять патологический 
рактер в результате количественных и качественных их из 
нений. Иногда наблюдается гиперсекреция без существенно 
изменения состава выделений. Практически такие выделе 
можно считать патологическими в том случае, если они 
бодно скапливаются в полости влагалища и вытекают нар 
беспокоят больных или обнаруживаются лицами, ухаживак 
щими за детьми. Однако значительно чаще наблюдается гипе] 
секреция с большим или меньшим изменением состава выдел 
ний: значительно убывают (при второй степени чистоты, 1 
Шредеру) или полностью исчезают (при третьей ‘степени 
стоты) палочки Дедерлейна, появляются в большом количеств 
лейкоциты, клетки влагалищного эпителия, патогенные микро 
организмы; выделения часто содержат жидкий эксудат, иногда 
эритроциты и продукты некроза тканей. : . 
Бели у детей, как у взрослых женщин, могут возникнуть: 
1) на почве различных воспалительных заболеваний половых 
органов; 2) при общих заболеваниях организма без местны 
воспалительных изменений или при некоторых нарушениях 
гиенического режима; 3) под влиянием психогенных факторо 
Воспалительные заболевания половых органов — основная пр. 
чина белей в детском возрасте. Здесь, как видно из приведен: 
ной выше классификации, часто фигурирует гонорея, реже 
трихомонадная инвазия или молочница и воспалительные забо 
левания другого происхождения (например, поражение слизи: 
стой оболочки влагалища при длительном пребывании в нем 
инородных тел). . 
Иногда бели являются следствием раздражения, вызванного | 
онанизмом, а также содержимым кишечника и мочевого пузыря 
при нечистоплотном содержании наружных половых органов 
или заползающими из кишечника глистами с последующим раз- 
витием вторичного, обычно поверхностного, воспалительного 
процесса. В исключительно редких случаях бели у детей яв- 
ляются симптомом злокачественной опухоли (например, сар- 
комы влагалища) и возникают в результате некроза и присое- 
динившейся инфекции. 
Возможно, что у’детей раннего возраста бели иногда воз- 
никают на почве эксудативно-катаральной аномалии конститу- 
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ции (эксудативный диатез — по старой номенклатуре), которая 
вряд ли является непосредственной причиной патологических 
выделений полового канала, а скорее способствует возникнове- 
нию таковых в результате наблюдающейся при данной анома- 
лии конституции повышенной раздражительности, ранимости и 
овышенной восприимчивости кожи и слизистых оболочек к ин- 
екции, при которой легко возникают вторичные явления вос- 
аления с обычной эксудацией. 

Чем старше становится нормально развивающаяся девочка, 
тем менее восприимчивыми к инфекции становятся кожа вульвы 
‚ слизистая влагалища: они уплотняются и делаются менее ра- 
имыми. После наступления менструаций эта восприимчивость 
становится еще меньшей, поэтому удельный вес воспалительных 
‚аболеёваний половых органов в патогенезе белей более значи- 
телен у девочек младшего возраста. У подростков и молодых 
девушек относительно чаще, чем у младших детей, в качестве 
причин белей фигурируют экстрагенитальные заболевания и пси- 
хогенные факторы. Однако следует подчеркнуть, что и в пубер- 
гатном периоде воспалительные гинекологические заболевания 
остаются наиболее частой причиной белей (гонорея, трихомо- 
ниаз, генитальный туберкулез и др.). 

Из общих заболеваний организма, без местных воспали- 
тельных изменений, симптом белей чаще всего встречается при 
анемии, хлорозе, туберкулезе, острых общих инфекциях, тирео- 
токсикозе, авитаминозах, алиментарной дистрофии и при дДру- 
гих заболеваниях, сопровождающихся истощением и интокси- 
кацией. Бели при экстрагенитальных заболеваниях чаще встре- 
чаются в переходном возрасте, так как именно в это время, 
в период интенсивной перестройки всего организма, чаще на- 
блюдаются указанные заболевания. Механизм возникновения 
белей в этих случаях может быть в основном двоякий: либо 
доминирует первоначальное ослабление функции яичников 
с последующими морфолого-функциональными изменениями в 
стенках влагалища и неблагоприятными изменениями его ми- 
кробной флоры, либо имеет место преимущественно непосредст- 
венное влияние интоксикации, авитаминоза и других пато- 
логических факторов на изменение онкотического давления, 
проницаемости сосудов и стенки влагалища с усилением транс- 
судации, на повреждение клеток, влагалищного эпителия и на 
изменение влагалищной флоры. Разумеется, оба механизма мо- 
гут действовать одновременно. Многое зависит от характера 
заболевания, возраста больной и состояния регуляторных ме- 


ханизмов. 
Не только экстрагенитальные заболевания, но и некоторые 


нарушения гигиенического режима могут быть причиной белей. 
Например, гиперсекреции МОГУТ способствовать сидячий образ 
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жизни или запоры, ведущие к застойным явлениям в орган 
малого таза, как это, в частности, бывает при заболевани 
сердца, при которых также могут по этой причине наблюдать 
бели. Наконец, гиперсекреция может наблюдаться и при дейст- 
вии психогенных факторов, в результате рефлекторного изм 
нения нормальной функции яичников или рефлекторных вли 
ний на сосудистую сеть и железистый аппарат половых органо 
Здесь могут иметь значение такие, например, факторы, кг 
половое возбуждение, психические травмы, всевозможные ду 
шевные переживания и волнения. Следует отметить, что псих 
генные факторы как причина постоянных белей у детей в 
имеют большого практического значения и встречаются изредк 
почти исключительно у детей пубертатного возраста. 

Клиническое значение белей любого происхождения опре 
ляется, во-первых, тем, что они являются симптомом того 
другого заболевания, и, во-вторых, тем, что обычно беспоко 
больных и сами по себе требуют симптоматического лечен 
пока не будет устранена вызвавшая их причина, на что иног, 
требуется довольно длительное время, особенно при некотор 
экстрагенитальных заболеваниях. 

Уточнение диагноза белей сводится в основном к решен 
двух вопросов: к установлению источника белей и главное ко 
ределению их причины. Решение первого вопроса не предетав- 
ляет обычно особых трудностей, в особенности если для целей 
топической диагностики в более трудных случаях можно ис- 
пользовать вагиноскопию. Довольно часто уже по одному виду 
выделений можно предположительно установить источник их 
происхождения. Так, например, цервикальные бели, содержа-. 
щие слизь, бывают обычно густые, вязкие и оставляют твердые 
пятна на белье. Собственно вагинальные бели (не гнойные) — 
более жидкие, молочно-белого цвета. Бели из тела матки наи- 
более жидкие, серозные. У детей резко преобладают вагиналь 
ные бели, намного реже встречаются цервикальные и исключи-. 
тельно редко — иного происхождения. 

Более трудным представляется вопрос о причинах белей. _ 

Для решения этого вопроса требуется прежде всего умелое, 
внимательное собирание. анамнеза и тщательное объективное 
исследование больных, при котором, в частности, следует обра- 
щать внимание опять-таки на вид белей. Так, например, жел- 
тый или зеленоватый цвет выделений может свидетельствовать 
о наличии гнойных процессов, а белые выделения — об отсутст- 
вии воспалительного (гнойного) заболевания. Но, конечно, эти 
признаки имеют лишь грубо ориентировочное значение. Гораздо 
более точным является микроскопическое и— в необходимых 
случаях — бактериологическое исследование выделений, которое 

сопоставляется с клинической картиной болезни. ЕЯ 
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РАССТРОЙСТВА МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ 
И КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ, 
НЕ СВЯЗАННЫЕ С МЕНСТРУАЦИЕЙ 


В качестве клинического симптома расстройство менструаль- 
ной функции у девушек может встречаться при многих заболе- 
званиях как гинекологических, так и экстрагенитальных. Указан- 
ный симптом может проявляться В разнообразных формах. Так, 
первая менструация может появиться слишком рано (до Я 
10 лет), как это бывает при преждевременном половом созре- 
вании, или, наоборот, со значительным запозданием (после 17— 
19 лет), как это наблюдается при инфантилизме. Расстройство 
менструальной функции может также проявляться В форме па- 
тологического отсутствия месячных, Т. ©. аменореи (первичной 
или вторичной). У молодых девушек нередко наблюдаются 
нарушения течения менструаций: разные степени и формы ос- 
лабления менструаций (скудные, редкие, недостаточные по про- 
должительности) или, наоборот, усиления их (чрезмерно обиль- 
ные, длительные или частые менструации); нарушение перио- 
дичности месячных кровотечений. Наконец, менструации могут 
протекать с болями или с расстройством общего состояния ор- 
ганизма. Перечисленные виды нарушения менструальной функ- 
ции могут наблюдаться в отдельности или в различных соче- 
таниях, например: редкие и скудные или обильные, частые и 
нерегулярные менструации и Т, д. Перечисленные нарушения 
могут быть временными или стойкими. В патологии переходного 
возраста расстройство менструальной функции занимает видное 

место и может фигурировать не только в качестве клинического 
симптома, но и как относительно самостоятельное заболевание. 
Вот почему подробному рассмотрению разных форм этого стра- 
дания посвящается специальный раздел в клинической части. 

У детей встречаются кровотечения из половых органов, не 
связанные с менструальной функцией. Они могут наблюдаться 

в любом возрасте, и их источником может служить любой орган 

мочеполовой системы девочки. При наличии симптома кровоте- 

чения из половых органов необходимо прежде всего установить 
источник его. Если последнее происходит из наружных половых 
органов, установить источник кровотечения не представляет ни- 
каких трудностей. Если же оно исходит из влагалища или 
матки, ценные данные можно получить у ряда исследуемых 
с помощью вагиноскопии. Установив источник кровотечения, не- 
обходимо выяснить его причину. При наличии маточного крово- 
течения у девочки соответствующего возраста необходимо пре- 
жде всего выяснить, не связано ли оно с менструальной функ- 
цией. При внимательном опросе и осмотре больной это обычно 
достигается без труда. Причины кровотечений из половых ор- 
ганов многообразны. Так, например, у новорожденных девочек 














55 





Ш 


наблюдаются иногда маточные кровотечения в период так 
зываемого «полового криза» на почве падения титра эстрот 
ных гормонов в организме ребенка. При маточном кровоте 
нии, не связанном с менструациями, у менструирующей деву 1 
нельзя забывать и возможности аборта. Хотя в Подоб 
случаях данные опроса часто бывают заведомо неточными, В 
же умело собранный анамнез и внимательное объективное и 
следование (целость гимена, величина матки и другие извес 
ные признаки беременности) позволяют установить истин 
причину кровотечения. 

Кровотечение или кровоотделение из влагалища может 
никнуть на почве наличия в нем инородного тела (травма, 
кубитальная язва) или в результате воспалительного проц 
с изъязвлением стенки влагалища (например, при дифтерийт 
процессе, который, между прочим, может наблюдаться во В 
галище девочки без одновременного поражения зева). К 
течения из влагалища и особенно из наружных половых орга 
нередко возникают на почве травмы (бытовая или уличн 
травма, попытка к половому сношению, мастурбация). К бол 
редким причинам кровотечений из половых органов, не св 
ных с менструациями, принадлежат авитаминозы (С-авита 
ноз), а также некоторые геморрагические заболевания у де 
в частности болезнь Верльгофа, при которой имеется резко 
раженная кровоточивость кожи, и слизистых оболочек. При 
которых злокачественных формах «геморрагического диатеза 
кровотечение может быть весьма значительным. Тщательны 

анамнез, внимательный общий осмотр ребенка, специальные ис 
следования крови, консультация с педиатром могут позволит 
установить эту редкую причину кровотечения из половых орга 
нов девочки. 

Наконец, при распознавании причины кровотечения всегд: 
следует помнить о злокачественных новообразованиях, котор 
хотя и редко, но встречаются у детей любого возраста (даже 

у новорожденных) и в любом органе половой системы, и ед 

ственным проявлением которых иногда является кровотечение 
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Болевой симптом при гинекологических заболеваниях У 
взрослых женщин, как известно, встречается очень часто. У Де 
тёй дело обстоит иначе. Согласно нашим наблюдениям, жалобы 
на боли при гинекологических заболеваниях у детей по часто 
занимают последнее место после жалоб, связанных с расстро 
ством секреторной и менструальной функций. Это и понятн 
поскольку у детей значительно реже наблюдаются гинеколо 
ческие заболевания, сопровождающиеся болями. В самом де 
если взрослые женщины часто страдают острыми или обостря 
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ощимися воспалительными заболеваниями придатков матки, 
азовой клетчатки и брюшины, при которых боли являются ос- 
зовным симптомом, то у детей из воспалительных заболеваний 
‚оловых органов чаще всего встречаются вульвовагиниты, при 
‹оторых ОСНОВНЫМ СИМПТОМОМ ЯВЛЯЮТСЯ бели, а боли отходят 
„а задний план. Дети ‘исключительно редко страдают также и 
многими другими гинекологическими заболеваниями, сопровож- 
‚ающимися болями и часто наблюдающимися у взрослых жен- 
шин (как, например, выкидыши, внематочная беременность, 
смещения матки и ряд других). Наконец, даже по поводу болей 

‚кстрагенитального происхождения, В особенности по поводу 

крестцово-поясничных болей, принимаемых вначале за симпотом 

гинекологического заболевания, дети реже обращаются к гине- 

кологу, чем взрослые женщины, так как и подобного рода боли, 

ио понятным причинам, у детей возникают реже. 

Однако боли все же встречаются нередко и У детей при не- 
которых гинекологических заболеваниях и поэтому рассматри- 
ваются нами наряду с другими основными симптомами указан- 
ных заболеваний, хотя фигурируют реже в жалобах больных. 
Мы совершенно не будем касаться здесь общих вопросов иннер- 
вации тазовых органов, происхождения, распространения и 
классификации болей, так как эти вопросы лишены какой-либо 
возрастной специфики. Мы ограничимся лишь некоторыми прак- 
тическими указаниями, касающимися главным образом особен- 
ностей проявления болевого симптома при гинекологических за- 
болеваниях у детей. 

Прежде всего следует иметь в виду, что получение необхо- 
димых сведений о болях у детей, особенно у маленьких, пред- 
ставляет значительно ббльшие трудности, чем У взрослых жен- 
шин. Дети, в зависимости от возраста, либо совершенно не мо- 
гут дать никаких сведений, либо дают их неправильно, плохо 

разбираясь в своих ощущениях. Поэтому чрезвычайно важно 
в соответствующих случаях подробно расспрашивать родителей 
ИЛИ других ЛИЦ, ухаживающих за ребенком, о поведении по- 
следнего и его реакциях на болевые раздражения. Вниматель- 
ный и целеустремленный расспрос, дополненный объективным 
исследованием, может дать много полезных для правильной 
оценки болевого симптома данных по следующим наиболее 
важным вопросам: локализация болей и их отражение, харак- 
тер и интенсивность, время их появления и исчезновения, 
зависимость от различных факторов (движение, положение 
больных, физические напряжения, дефекация, мочеиспуска- 
ние ит. п.). 

Детальное ознакомление с болевым симптомом в каждом 
отдельном случае представляет практический интерес в двух 
отношениях. Во-первых, исследование болей как симптома того 
или другого заболевания имеет немаловажное диагностическое 
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значение, во-вторых, боли доставляют страдания больным и при 
определенной интенсивности, продолжительности могут нару- 
шать деятельность нервной системы и внутренних орга- 
нов в силу существующих кортико-висцеральных связей. По- 
этому боли сами по себе требуют индивидуализированного 
симптоматического лечения до устранения вызвавшей их при- 
ЧИНЫ. 
Наиболее трудным является объективное определение нали- 
чия и интенсивности болевых ощущений. К сожалению, все пред» 
ложенные до настоящего времени методы объективного учет 
болевых ощущений не отвечают требованиям практики — либо 
как недостаточно точные, либо как слишком сложные (напри 
мер, плетизмография, электроэнцефалография, гальванопальна 
ция для определения проекционных болевых точек и др.). По- 
этому до сих пор практическому врачу фактически приходится 
пользоваться для определения болевых ощущений субъектив: 
ными данными, дополненными несовершенными объективными: 
приемами. Что касается субъективной оценки самих больных, 
даже если она возможна и правильна (у детей старшего во3= 
раста), следует всегда иметь в виду хорошо известный факт 
что сравнительно небольшое болевое раздражение может Выз» 
вать у одной больной бурную реакцию, в то время как гораздо 
более сильное раздражение вызовет у другой сравнительно сп0* 
койную реакцию. Объективные возможности врача заключают 
в себе, по сути дела, также известный субъективизм, так как 
они фактически ограничиваются несколькими общеизвестными 
пальпаторными приемами и определением кожной чувствитель- 
ности с одновременным наблюдением за поведением и реакцией 
больного ребенка при учете его общей возбудимости. Однако 
следует отметить, что при известном опыте, наблюдательности и 
внимании можно получить немало практически полезных дан- 
ных и при указанных условиях. 
В распознавании причины болей большое значение имеет оп- 
ределение их локализации. При воспалительных или травмати- 
ческих поражениях наружных гениталий или даже влагалища, 
сопровождающихся болями, дело обстоит более или менее про- 
сто, так как боли в этих случаях обычно локализуются довольно 
точно в пораженном участке, легко доступном исследованию. 
Гораздо сложнее обстоит дело при поражении вышележащих 
внутренних половых частей. Во-первых, внутренние половые 
органы получают свою иннервацию не от одного сегмента спин- 
ного мозга, а от нескольких (например, тело матки и ее при- 
датки — от четырех сегментов), в результате чего возникающая 
боль имеет обычно не строго ограниченный, а разлитой харак- 
тер. Во-вторых, разные внутренние органы получают частично 
или полностью иннервацию от одних и тех же сегментов спин- 
ного мозга (например, почки, тело матки с ее придатками, часть 
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кишечника), в результате чего боли, возникающие при заболе- 
вании этих органов, не только имеют диффузный характер, но 
и локализуются примерно в одних и тех же областях 
(И. Я. Раздольский). 

Указанные обстоятельства сильно затрудняют точное опре- 
деление источника болей как для самой больной, так и для 
врача. Однако это не значит, что совершенно не представляется 
возможным, хотя бы ориентировочно, определить в каждом от- 
сльном случае источник болей. Для общей ориентировки при 


Рис. 9. Зоны повышенной кожной чувствитель- 
ности (Г. А. Захарьина — Геда) при гинеколо- 
гических заболеваниях. 


жалобах на боли внизу живота рекомендуют принимать во вни- 
мание, что боли, исходящие из половых органов, определяются 
при пальпации (реакцией со стороны больной, напряжением 
брюшной стенки, повышением кожной чувствительности), как 
правило, ниже линии, соединяющей пупок со эра Шаса аще- 
пог зпрепог с каждой стороны. При болях справа необходимо 
исключить боли со стороны червеобразного отростка. Исследова- 
ния показали, что при гинекологических заболеваниях суще- 
ствуют определенные зоны повышенной кожной чувствительности 
(зоны Захарьина — Геда), распространяющиеся от Х грудного 
до [У крестцового сегмента (рис. 9). 
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Весьма часто предъявляемые взрослыми женщинами жало 
на боли в крестцово-поясничной области фигурируют крайн 
редко при опросе детей, обращающихся к гинекологу, и исклю- 
чительнс редко имеют связь с половой системой. У подавляю 
щего большинства девочек источник крестцово-поясничных бс 
лей находится вне половой сферы. Здесь могут иметь мест 
заболевания почек, люмбо-ишалгии разного происхождения, т 
беркулезный процесс в костях или статические изменения в 
звоночнике ит. д. 

-Очень важно при расспросе по возможности точнее выяснит 
характер болей, что также может иметь известное значение дл 
более точного распознавания их причин. Так, например, быст 
развившиеся острые боли внизу живота постоянного характер 
могут дать повод заподозрить перекручивание ножки кис Ы 
яичника или острый воспалительный процесс в органах мало 
таза с вовлечением брюшины. Схваткообразные боли вниз) 
живота, совпадающие с периодом ожидаемых менструаций, м 
гут быть предположительно расценены как дисменорейные боли. 
на почве наличия механических препятствий к оттоку. менстру- 

альных выделений. Тупые, ноющие боли внизу живота могу1 
быть ориентировочно приписаны застойной гиперемии в малом 
тазу. |. 

Подводя итог всему сказанному по поводу жалоб на боли, 

с которыми приходится встречаться при исследовании детей 
с гинекологическими заболеваниями, мы можем отметить, что 
указанный симптом у подавляющего большинства детей наблю- 
дается при следующих гинекологических заболеваниях: рас- 
стройстве менструаций типа альгодисменореи, препятствии к от 
току крови при ложной аменорее; шоЙтта шепзгиаНа при 
истинной аменорее; воспалительных процессах придатков матки 
и тазовой брюшины (чаще всего — на почве восходящей гоно- 
реи или вторичного туберкулеза); перекрученных кистах яич- 
ника, которые нередко наблюдаются у девочек в любом воз- 
расте; в некоторых случаях воспалительного или травматиче- 
ского поражения наружных половых органов и влагалища. Из 
экстрагенитальных источников, которые следует иметь в виду 
при дифференциальной диагностике причин болей у детей, на 
первом плане стоят следующие: аппендицит и другие (более 
редко встречающиеся) заболевания кишечника (тифлит, пери- 
тифлит, сигмоидит, перисигмоидит); заболевания почек и моче- 
выводящих путей (пиелит, почечные колики, эктопия почек); 
люмбо-ишалгии различного происхождения, заболевания позво-_ 

ночника. Хорошо собранный анамнез, внимательное общее и 

ректальное исследование, лабораторные анализы и т. п. позво-_ 

ляют обычно довольно точно, при всех специфических труд- 

Е исследования детей, определить причину и источник 
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Глава ПУ 


ИССЛЕДОВАНИЕ ДЕТЕЙ С ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 


ОБЩИЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ ДЕТЕЙ 


Исследование детей с гинекологическими заболеваниями во 
многом отличается от исследования взрослых гинекологических 
больных как в отношении подхода к больному ребенку и 0б- 
цих методов обследования, так и в отношении методики ис- 
следования половых органов. 

Большая часть детей, в особенности подвергавшихся ранее 
обследованию, испытывает естественный страх перед врачом 
и склонна относиться к нему с недоверием. Поэтому, чтобы 
обеспечить себе достаточную эффективность и даже самую воз- 
можность полного обследования, врач должен стараться сразу 
же при встрече с юной пациенткой, еще до начала обследова- 
ния, установить с ней надлежащий контакт, успокоить ее, до- 
биться ее расположения и доверия. Приветливая встреча, лас- 
ковое слово, удачная шутка, несколько вопросов, не относящих- 
ся к болезни и предстоящему осмотру (например, об имени и 
возрасте, об игрушках, о братьях, сестрах, подругах, о занятиях 
в школе ит. п.), нередко подбадривают девочку и располагают 
ее к врачу. Необходимо, конечно, использовать в этом отноше- 
нии и помощь матери больной или другого близкого ей лица, 
с которым также необходимо установить надлежащий контакт. 
В дальнейшем, в процессе обследования, врач все время дол- 
жен стараться всячески отвлекать ребенка, дать ему освоиться 
с обстановкой. Нельзя обманывать ребенка, чтобы не потерять 

его доверия. 

Не меньшее значение имеет и обстановка, в которой проис- 
ходит обследование детей. Необходимо устранить все то, что 
может усилить У них страх и всякие неприятные ощущения. 
Больная девочка не должна видеть открытыми приготовленные 
для осмотра инструменты или, например, окровавленный мате- 
риал; недопустимо, чтобы одновременно на смежных столах 
производили осмотр других больных и тем более болезненные 
манипуляции у них; желательно устранение лишних людей, не 
принимающих участия в обследовании ребенка. 

Приступая к исследованию девочки, врач не должен забы- 
вать, во-первых, что ее половая система неотделима от целост- 
ного и неразрывно связанного с внешнеи средой организма; во- 
вторых, что гинекологическое заболевание, как и всякое другое, 
должно рассматриваться в Связи со всей предшествующей 
жизнью больного ребенка и с условиями его настоящей жизни. 

Исследование детей с гинекологическими заболеваниями на- 
чинается, как обычно, с анамнеза, который может дать врачу 
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очень много ценных данных для диагностики, если собирается 
тщательно и умело. Лучше всего дать сначала матери са 
все рассказать о развитии заболевания своей дочери, после ч 
задавать необходимые вопросы. Если больная девочка в тако 
возрасте, что может уловить смысл разговора старших, мы с 
таем целесообразным в большинстве случаев проводить преде 
рительную беседу с матерью в отсутствии больной дево 
чтобы эта беседа могла быть более откровенной, и не при 
кать внимания девочки к таким вопросам, которыми ей 
рано интересоваться. 

После опроса матери полезно задать необходимые допол 
тельные вопросы и больной девочке, если, конечно, она по 
ему развитию в состоянии на них ответить. Как при расспр 
так и в процессе объективного исследования юных больных в 
должен избегать таких слов и выражений, которые могут в 
вать у них отрицательные эмоции или нездоровый интерес, у 
тывая впечатлительность детей и свойственное им любопыте 
Собирая анамнез болезни, врач должен стараться ВЫЯСНИТЬ, 
началось заболевание (внезапно, исподволь), возможную связе 
его с какими-нибудь определенными обстоятельствами; как и 
в какой последовательности развивались отдельные симптом 
подробную их характеристику (например, боли — острые ил 
тупые, постоянные или приступообразные, их локализация и 
иррадиация; выделения из половых органов в начале болезни — 
гноевидные, слизистые, серозные, их цвет, запах, количество; 
кровоотделения — постоянные или периодические, их вид, ко- 
личество ит. д.). 

Необходимо выяснить общую реакцию организма при забо- 
левании — температуру, сон, аппетит, общее состояние заболев-. 
шей девочки, ее поведение, наличие рвоты, головокружения 
и т. д. Важно осведомиться о функции смежных с половыми. 
органов малого таза — мочевого пузыря и кишечника. Если за- 
болевание длится несколько дней, необходимо узнать — ухудши- 
лось, улучшилось или осталось без изменения состояние боль- 
ной и развитие отдельных симптомов болезни. Оценивая данные 
анамнеза об общей реакции организма и развитии отдельных 
симптомов в начале болезни, необходимо учитывать, что в связи 
с особенностями центральной нервной системы у детей раннего 
возраста самые различные острые заболевания часто прояв- 
ляются одинаковой реакцией и сходными симптомами. 

Переходя к выяснению вопросов анамнеза жизни, врач дол- 
жен поставить перед собою задачу — составить себе ясное пред- 
ставление обо всех положительных и отрицательных факторах 
из прошлой и настоящей жизни больной девочки, которые в той 
или иной степени могли оказать влияние на ее общее развитие 
и нервную систему, а также, возможно, и на предысторию ее 
настоящей болезни, что особенно важно, например, при таких 
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‚аболеваниях, Как туберкулез, половое недоразвитие, ювениль- 
ные маточные кровотечения и Т. п. В этом отношении могут 
представлять интерес некоторые сведения о родителях боль- 
юй— их возраст, профессия, культурный уровень, состояние 
зовья, взаимоотношения, отношение к детям и, в частности, 
‹ обследуемой девочке. Чрезвычайно важны вопросы, касаю- 
щиеся материально-бытовых и гигиенических условий жизни, 
воспитания девочки, состояния здоровья ее братьев и сестер 
(если таковые имеются) и взаимоотношений между детьми, 
наличия конфликтных ситуаций в семье. В ряде случаев важ- 
но знать, как протекали у матери беременность и роды, отно- 
сящиеся к обследуемой девочке; как последняя развивалась фи- 
зически и умственно, не отмечались ли дурные привычки (на 
пример, мастурбация и др.). Особое внимание необходимо 
обратить на вопрос о характере, поведении и преобладающем 
настроении девочки, об ее отношении к окружающим и вообще 
обо всем, что может дать представление об ее реактивности и 
нервно-психическом тонусе. 

Если девочка уже менструирует, необходимо расспросить, 
когда появилась первая менструация; сразу ли установились 
и как протекают регулы; установился ли и какой именно тип 
менструального цикла; когда были и как протекали последние 
месячные. Большой интерес представляет также вопрос о пере- 
несенных заболеваниях, в частности инфекционных и глистных, 
а также контакте с инфекционными больными (острые инфек- 
ции, туберкулез, гонорея и др.). Так, например, известна связь 
генитального туберкулеза с туберкулезом других органов; связь 
некоторых острых детских инфекций с приобретенными гинатре- 
зиями, глистных заболеваний — с зудом вульвы или трихомо- 
надной инвазией; известна возможность заражения девочки го- 
нореей при контакте с гонорейной больной. Своевременное вы- 
явление контакта больной девочки, нуждающейся в операции, 
с инфекционным больным позволяет иногда врачу предусмот- 
реть возможность возникновения острого инфекционного забо- 
левания у девочки в послеоперационном периоде. 

Ранее перенесенные гинекологические заболевания требуют, 
разумеется, особого внимания, прежде всего с точки зрения их 
возможной связи с настоящим. Однако любые заболевания, 
перенесенные в прошлом, представляют интерес не только 
с точки зрения их связи с настоящим заболеванием, но и с точки 
зрения последствий и их влияния на весь организм в целом. 

Перечисленными данными анамнеза болезни и жизни, ра- 
зумеется, не исчерпывается вся совокупность вопросов, могу- 
щих интересовать врача, исследующего девочку по поводу ги- 
некологического заболевания. Нами дана лишь общая схема, 
кот а мож 3 
- ы ежи ие рас или сокращаться 

характера заболевания. Так, например, не 
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может быть одинаковым круг вопросов при исследовании по 
поводу небольшой свежей травмы наружных гениталий и при 
подозрении на тяжелое воспалительное заболевание придатков 
матки и тазовой брюшины или при функциональном кровотече- 
нии из половых органов. 

Необходимо индивидуализировать собирание анамнеза соот- 
ветственно индивидуальным особенностям и из полученных дан- 
ных выявлять главное, основное, отбросив несущественные под- 
робности и маловероятные сведения, которые по разным причи- 
нам часто фигурируют в рассказах больных девочек или их 
родителей. 

Собрав анемнез, врач приступает к объективному иссследо- 
ванию, которое всегда должно начинаться с общего обследова- 
ния больной, так как половая система, как говорилось выше, 
представляет единое целое со всем организмом. 

Учитывая особенности детского возраста, следует считать 
весьма желательной консультацию педиатра, которая в отдель- 
ных случаях может оказаться совершенно необходимой. Однако 
независимо от этого врач-гинеколог должен сам произвести 
предварительный общий осмотр больной девочки. Еще во время 
опроса врач может и должен обратить внимание на общий вид 
больного ребенка, выражение его лица, его поведение. Объек- 
тивное исследование надо начинать с безболезненных и менее 
неприятных приемов. Определяется общее состояние больной, 
пульс, температура тела. Далее выясняется телосложение де- 
вочки, наличие дефектов развития и различных деформаций, 
в частности последствий рахита, туберкулеза; развитие подкож- 
ной клетчатки, состояние лимфатических узлов, вид слизистых 
оболочек и кожи (наличие сыпи, окраска); состояние языка (су- 
хой обложенный); общее физическое развитие, в частности раз- 
витие вторичных половых признаков и их соответствие воз- 

расту больной девочки. | 

Необходимо произвести обследование по основным системам 
и органам. Пальпация и перкуссия живота должны произво- 
диться осторожно, теплыми руками; при наличии болезненных 
участков исследование должно начинаться с „безболезненных 


участков живота. После всего производится наиболее неприят- 
ная для ребенка манипуляция — осмотр зева. 

Для оценки общего состояния больного ребенка ценным 
подспорьем могут служить такие дополнительные методы иссле-. 
дования, как рентгеновское, анализы крови, мочи, кала, некото- 
рые биохимические и гормональные исследования. 

После общего осмотра больной девочки врач приступает 
к специальному обследованию половых органов. 

Более подробный план обследования больной девочки пред- 
ты в прилагаемой в конце книги примерной форме истории 

олезни. 
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МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
У ДЕВОЧЕК 






Исследование половых органов у девочек представляет зна- 
‘ительно ббльшие трудности, чем у взрослых женщин, по мно- 
им причинам. Во-первых, дети гораздо болезненнее реагируют 
на исследование и больше сопротивляются действиям врача. 
Во-вторых, внутренние половые органы у девочек значительно 
менее доступны для ручного и инструментального обследова- 
ния, чем у большинства взрослых, поскольку у первых, как пра- 
вило, исключается возможность вагинального двуручного ис- 
следования и широкого раскрытия влагалища зеркалами, как 
это делается у живших половой жизнью женщин. В-третьих, 
у детей, особенно у маленьких, пальпация затрудняется и тем, 
что тазовое дно у них плотное, пространственные отношения 
резко ограничены, половые органы малы и часто неотчетливо 
контурируются; а эти трудности, в свою очередь, усугубляются 
еще и тем обстоятельством, что исследование производится 
обычно ректально и что при этом ребенок часто плачет, напря- 
гается, делает резкие движения. Наконец, в-четвертых, у детей 
нет тех установившихся размеров и форм и того устойчивого 
положения внутренних половых органов, которые имеются 
У взрослых женщин, ввиду чего в каждом отдельном случае 
приходится учитывать возрастные особенности исследуемой де- 
вочки (например, при оценке величины матки состояние ее 
влагалищной части и т. д.). 

Все это создает известные трудности при исследовании ге- 
ниталий у девочек и требует от врача специального опыта и 
навыка, осторожного и умелого подхода к больным детям, тер- 
пения и выдержки. Следует отметить еще одну особенность ПСи- 
хологического характера, с которой врачу приходится встре- 
чаться при обследовании половой системы У девочек разных 
возрастов и которую очень важно учитывать при подходе к об- 
следуемому ребенку или подростку. Дело в том, что девочки 
более раннего возраста и старших лет неодинаково реагируют 
в некоторых отношениях на исследование половых органов. 

Примерно до 4 лет девочки реагируют на исследование ге- 
ниталий так же, как на исследование любой другой области. 
Они испытывают чувство страха, боятся боли, и только это яв- 
ляется причиной их стремления избежать осмотра и их актив- 
ного сопротивления деиствиям врача. Отношение же девочек 
среднего и старшего возраста к врачебным манипуляциям на 
их половых органах определяется не только боязнью боли. 

Здесь мы уже сталкиваемся и со специфической реакцией, 
которая не наблюдается при исследовании других областей 
Е - 

по, иозащиты. Девочки 
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несознательно стремятся оградить свои незрелые половые о 
от любого прикосновения. У некоторых девочек это выраж 
даже в форме протеста или гневной реакции, отличающихе 
поведения ребенка в связи с боязнью ожидаемой боли. Сле 
также отметить еще одну психологическую особенность: 
старше девочка, тем обычно более выраженным бывает исп 
ваемое ею при гинекологических исследованиях естестве 
чувство стеснения; неловкости, стыдливости, что особенно 
ражено в пубертатном периоде. у 

Поведение и специфическое психологическое отношение. 
вочек и подростков к исследованию их половых органо 
вают, конечно, индивидуально различными и зависят от м 
факторов: от темперамента, эмоционально-психического то 
от воспитания девочки, ее интереса к сексуальным вопро 
и др. В более редких случаях соответствующее отношение 
вочки или подростка определяется в известной мере так 
бывшими попытками самоисследования или ненормальк 
удовлетворения полового чувства (мастурбация), которые ин 
гда имеют место при неправильном воспитании или дурных 
ЯНИЯХ. 

Врач, которому приходится по тому или другому пов 
производить исследование половой системы у девочек и п 
ростков, должен быть до известной степени психологом. 
должен научиться тонко разбираться в своеобразных и под 
довольно сложных психологических реакциях и душевных пер 
живаниях исследуемых девочек и проявлять по отношению 
к ним должный такт, сердечное внимание и выдержку. Малей 
шая бестактность, а тем более грубое игнорирование указанны? 
психологических особенностей, бездушие или насильственные 
действия врача, помимо затруднений для него самого, при 
носят вред исследуемым девочкам, а у особо возбудимых, чув 
ствительных или впечатлительных подростков могут вызват 
тяжелую психическую травму со всеми ее неприятными послед- 
ствиями, иногда довольно отдаленными. Например, мы допу- 
скаем, что истинный (психогенный) вагинизм иногда может 
проявляться по типу следовой реакции, связанной с такого 
рода психической травмой в пубертатном периоде. 

Приступая к объективному исследованию половых органов. 
У девочки, врач должен позаботиться также о создании надле-. 
жащих условий и в отношении общей обстановки осмотра. 
Прежде всего необходимо, как и при общем исследовании, уда- 
лить всех лишних людей и не допускать, чтобы в том же поме- 
щении производились одновременно осмотры или какие-либо 
манипуляции и процедуры у других лиц, особенно у взрослых. 
При исследовании девочек в амбулаторных условиях, а также 

при первичном осмотре в стационаре необходимо, чтобы присут- 
ствовала мать или другое близкое исследуемой лицо. Если де- 
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зочка находится В стационаре без матери, то желательно, чтобы 
при осмотре возле обследуемой девочки была сестра ны сани- 
арка, к Которой девочка привыкла. Очень важно, чтобы весь 
ерсонал, обслуживающий больных детей, был приветлив, лас- 
‹ов с детьми и приятен им. 

Перед осмотром девочка должна помочиться, кишечник 
‘акже должен быть свободен; производится гигиеническое под- 
\ывание наружных половых частей. В особых случаях подго- 
овка к осмотру производится иначе (например, если требуется 
„зять мазки для определения гонококка), но об этом будет 
‘казано в соответствующих главах клинической части. | 

Для осмотра девочек может быть использован обычный стол 
инекологических кабинетов. После общего осмотра и иссле- 





Рис. 10. Некоторые предметы, используемые при гине- 
кологическом исследовании детеи. 


Стеклянная пипетка с резиновым баллончиком, глазной. зонд, 
часовое стекло, ложечка для взятия мазков, зонд Плейфера, 
эластический катетер, шприц Брауна. 


дования живота девочке придается обычное положение с сог- 
нутыми в коленях и приведенными к животу ногами. Не ре- 
комендуется ни у старших, ни, тем более, у маленьких девочек 
применять ногодержатели или другие подобные приспособле- 
ния. Лучше, если ноги поддерживаются кем-нибудь из помощ- 
ников. Инструменты для осмотра должны быть прикрыты, чтобы 
их не видела обследуемая девочка. Инструменты, жидкости и 
другие предметы, необходимые для осмотра, должны быть теп- 
лыми. При осмотре требуется особо тщательное соблюдение 


правил асептики и антисептики, учитывая особую восприимчи- 
вость детских гениталий к инфекции. 


Приводим примерный перечень инструментов и других предметов, мо- 
гущих понадобиться врачу при исследовании, из которых он разумеется 
Вт то, что ему больше подходит в каждом отдельном случае р { 

) Бикс со стериальным материалом (ватные ше < г " 
| 1 га; шарики, марлевые 
деревянные палочки с намотанной ваткой и др.); 2) ве. а 
3) резиновые перчатки и резиновые напальчники; Л 


4) пинцеты ана 
_пе о нап томические 
и хирургические; 5) зонды Плейфера; 6) катетеры детские (предпочтительно 


эластические и металлические); 7) желобоватый и глазной зонды; 8) 

НЯ ео типа Фолькмана или Мажбица, платиновая а 

НС а 9) длинные стеклянные пипетки (20—30 см) т 
у 1 вания выделений из влагалища и кишки; 10) 


с резиновой 
уна (для той же цели): е ЛЬНЫ ИП Л 
(д; и цели); 11) специальные щипцы или 


шприц Бра- 
длинный зонд (15— 
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на конце — для удаления кусочков ваты 1 
ща; 12) набор ушных и носовых зеркал; 13 
абором тубусов с обтураторами и 1 


20 см) с тупым крючком 
инородных тел в Ра 
й ектор; ваги 

и к еж 15) стаканчики (или бутылочки) и часовое х 
бораторное) для собирания промывных вод из ее и пря 

16) предметные стекла для мазков; 17) стерильные пробирки для выд 
подлежащих посеву или бактериологическому исследованию; 18) | 
металлический наконечник с обратным током или тонкая стеклянная | 
для промывания влагалиша и кишки; 19) достаточный и 
искусственного освещения; 20) стерилизатор для инструментов. Не 


калия обычной концентрации и т. п.), пенициллин, 
(5%-ную), стерильный вазелин или сульфидиновую = 
эмульсию на рыбъем жире (10—20%), стерильный физиологический ра 
очищенный спирт, хлорэтил и эфир для наркоза, маску для ингаляци 
наркоза со всеми полагающимися принадлежностями, могущими по 
ваться при наркозе (языкодержатель, роторасширитель, почкообразнь 
зик и пр.). 


ОСМОТР НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ | 


Переход от общего осмотра больной девочки к исследован! 
половых частей должен быть по возможности малозаметны 
для обследуемой, чтобы не усилить ее настороженности и’ 
ха перед новой ситуацией и новыми манипуляциями. Всячес! 
отвлекая внимание юной пациентки, врач должен действов 
весьма осторожно и безболезненно. Нервное напряжение и 
будимость некоторых больных детей бывают настолько © 
ными, что иногда, например, одно лишь прикосновение холод 
ного инструмента к коже вульвы может вызвать бурную реа 
цию со стороны ребенка и затруднить дальнейшие действи 
врача. 

Исследование половых органов начинается обычно © | 
мотра наружных половых частей, чтобы выяснить, соответс 
вуют ли они возрасту больной, нет ли аномалий развития, трав 
матических повреждений, воспалительных или иных изменен 
При этом следует отличать воспалительные изменения на по 
инфекционного заболевания вульвы от раздражений кожи (м 
церации, опрелости), связанных с нечистоплотностью и плох 
уходом. Затем, осторожно раздвигая захваченные кусочкой 
ваты или марли половые губы, врач должен внимательно осмот 
реть область наружных отверстий уретры и уретральных жел 
преддверия влагалища и наружные отверстия вестибулярны? 
желез, все складки и углубления: нет ли следов гнойных выде 

лении, налетов, воспалительных раздражений, покраснения, при 
пухлости, трещин, изъязвлений и т. п. Нелишним будет преду- 
предить малоопытных врачей, что у девочек раннего возраста. 
при недостаточно внимательном осмотре можно смешать на- 
ружное отверстие уретры с отверстием гимена, особенно при 
некоторых атипических формах последнего. { 
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Для осмотра девственной плевы мы пользуемся следующим 
приемом, описанным М. Г. Сердюковым: большим и указателр- 
цым пальцами обеих рук захватывают кусочками ваты боль- 
'пие половые губы у их основания и натягивают их кпереди, 
книзу и несколько в стороны (рис. 11). При этом плева хорошо 
„ безболезненно растягивается, становится доступной для де 
`ального осмотра; отчетливо определяется ее форма, хорошо 
ВИДНЫ свободные и влагалищные края, наружная поверхность, 





Рис. 11. Осмотр девственной плевы. 
Половые губы натянуты кпереди, книзу и несколько в стороны. 


все особенности строения и ее изменения. Преимущество опи- 
санной методики осмотра гимена заключается также в том, что 
при правильном ее применении исключается возможность слу- 
чайного нарушения целости плевы, которое почти никогда спон- 
танно не заживает и которого так опасаются родители. 


ИССЛЕДОВАНИЕ ВЫДЕЛЕНИЙ ПОЛОВОГО КАНАЛА 


После осмотра наружных половых органов приступают к 
производству мазков для исследования влагалищного отделяе- 
мого и выделений из смежных органов. Материал из влагалища 
следует брать у всех обследуемых девочек, из уретры и прямой 
кишки в зависимости от характера заболевания (например, при 
подозрении на гонорею, трихомониаз). 

Для взятия выделений предлагаются самые различные инст- 
рументы: стеклянные детские катетеры, пипетки, стеклянные 
ее трубки, желобоватые зонды, платиновые петли, 
различные ложечки, деревянные палочки или зонды Плейфера 
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с туго накрученной ватой, разные приспособления для вы! 
ния выделений. | 

Одни предпочитают соответствующим инструментом бт 
материал со слизистой оболочки методом прикосновения к | 
Другие настаивают на легком соскабливании выделений с 
верхности ‘слизистой оболочки при помощи специальной 
жечки (типа фолькмановской) с тупыми и отшлифован 
краями. Наконец, третьи во всех случаях предпочитают в 
вать нужный для исследования материал из влагалища и ки! 
при помощи длинной пипетки с резиновой грушей, браунове 
шприца или наконечника с обратным током. Все эти спос 
имеют свои положительные и отрицательные стороны, и нет 
одного способа, который является наилучшим для всех случ, 

Мы в основном придерживаемся следующей методики взятия ‘матер: 
для исследования. Перед введением инструмента ватным шариком, см 
ным теплым физиологическим раствором, вытирается вход во влагал 
наружное отверстие уретры и область заднепроходного отверстия. Ин: 
менты для взятия выделений вводятся в уретру на глубину примерно 0,5 
в прямую кишку — на глубину около 2—3 см, а во влагалище — по 
можности до заднего свода. Из каждого участка отделяемое ‘берется 
дельным инструментом или одним и тем же, но` каждый раз пре 
варительно простерилизованным. При наличии свободных выделен 
последние можно набирать при помощи желобоватого зонда или туш 


ложечки. Употребление стеклянного капилляра требует большой осторожно, 
сти, особенно при исследовании неспокойных девочек раннего возраст 


долго и пересылаться для исследования на любые расстояния. 

Из употребляемых для взятия выделений ложечек очень удобной я 
ляется ложечка, предложенная А. М. Мажбицем, которая напоминает фольк 
мановскую, но имеет ряд выгодных отличий. Общая р 


вводится в кишку на глубину в несколько сантиметров. Кровоотделение 
из половых органов не может служить препятствием к взятию материала 
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Иногда бактериоскопическое исследование влагалищного 
_„.сляемого является недостаточным для установления микроб- 
т отиологии заболевания. В таких случаях для выявления 
НО обудителя инфекции необходимо производить посев выделе- 
ый ‹ последующим их бактериологическим исследованием. Во 


‚сех неясных случаях необходимо производить посев, не`огра- 
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| ПДС АООТ 


Рис. 12. Промывание влагалища при помощи брау- 
новского шприца. 


ничиваясь одними мазками. Общие сведения о нормальных 
и патологических выделениях полового канала у девочек и де- 
вушек и 0б их клинической оценке изложены в предыдущей 
главе. 


ВАГИНОСКОПИЯ 


Во многих случаях представляется необходимым осмотреть 
слизистую оболочку влагалища и состояние влагалищной части 
матки или обнаружить инородное тело и т. п. Так как у подав- 
ляющего большинства детей применение влагалищных зеркал и 
подъемников, равно как и других раздвигающихся инструмен- 
тов, невозможно без риска нанесения травмы, исследование вла- 
галища производится при помощи эндоскопических методов. 

С появлением ушных и носовых зеркал делались попытки ис- 
пользовать эти инструменты для целей вагиноскопии. Однако ни 
воронкообразные, ни цилиндрические зеркала разных конструк- 
ций не нашли широкого распространения в детской гинекологи- 
ческой практике из-за риска травматизации гимена и слизистой 


оболочки влагалища, а главное -— из-за недостаточности полу- 
чаемой с их помощью картины. 


ИИ 





С введением в урологическую практику уретроскопа 
ние значительно улучшилось, так как применение этого 
для вагиноскопии давало значительно лучшие результаты. 
стоящее время наиболее широким распространением польз 
сухой смотровой уретроскоп типа уретроскопа Валентина (‹ 
ственного производства, рис. 13). } 


Вагиноскоп состоит из светового аппарата и смотровой части. В н: 
имеются трубки (тубусы) 4 разных диаметров, соответствующих на 
употребительным номерам 21—23—95—97, все одинаковой длины (15 


Рис. 13. Уретроскоп 
лентина. 


Сверху вниз; тубус, 
почка от уретроскопа, 
ратор, тубус со вставл 
светоносителем, све 
тель с лампочкой и о 

ром и кабельный шну| 





| каждая трубка имеет свой обтуратор (мандрен). На окулярном ко 
трубка имеет диск со штифтом и небольшой вырезкой. Штифт служит д 
соединения с рукояткой светоносителя, призматический стержень которо 


Перед тем как ввести трубку во влагалище, она закрепляется соответ 
ствующим обтуратором, так как края трубки относительно остры и могут 
поранить нежную ‘слизистую оболочку детской вагины. Для освещения 
пользуются током уличной электросети, напряжение которого понижается при 

| помощи трансформатора, где сила тока регулируется’ обычным реостатом. 

| Кроме того, для предохранения лампочки от сгорания пользуются малень: 

ким реостатом, включающимся между источником света и большим реоста: 

| том. При отсутствии уличного тока источником света могут служить ак- | 
| кумуляторы или небольшие сухие и влажные батарен. з 

Стерилизация отдельных частей уретроскопа производится следующим 

образом. Металлические тубусы и обтураторы кипятятся. Светоноситель 

с лампочкой снимается и тщательно обтирается ректифицированным спиртом 

или погружается в спирт’ на несколько минут (светоноситель кипятить. 

нельзя). Что касается окуляра, то его можно также обтереть спиртом или. 

держать сутки в парах формалина, но в этом нет особой необходимости, тем 

более, что и спирт и пары формалина не безразличны в отношении сохран- 

| ности окуляра. Применение уретроскопа для целей вагиноскопии у детей 

требует от врача соблюдения тщательной асептики и антисептики, а также. 

опыта и большой осторожности, чтобы не причинить бели исследуемой де- 

вочке и не нарушить целости гимена и слизистой оболочки влагалища. 


Придав обследуемой обычное ‘для гинекологического иссле 
дования положение и тщательно продезинфицировав наружные 
половые органы ватой, смоченной '/4%-ным раствором хлор- 
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на или каким-нибудь другим ан 
. ‘но ВВОДЯТ ВО влагалище до ая раствором, ос- 
Г занную В концевой части каплей глицерина ыы |1 рмеск 
‘поскопа с0 вставленным в нее обтуратором ча трубку 
р уда ‘яется и вставляется светоноситель с ри обтура-. 
алом вагиноскопии надо проверить ры кой. Перед 
ет давать сразу полного накала во о. которой не 
Методический ОсморовВанниьв а ыы 
‚ ВЫ- 
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Рис. 14. Вагиноскопия. . 


двига С 
я смотровую трубку и поддерживая ее большим и указа- 
14). Если У больной 


т 

де пальцами свободной руки (рис. } 

ДВ. в _ гнойных или кровянистых выделений во влага- 

теплый 'еобходимо перед началом вагиноскопии промыть его 
м физиологическим раствором, без чего картина будет 


неясной. 

дит РОтИВОПОВа ОЙ к вагиноскопии является острый воспа- 

в. процесс. При некоторых формах гимена вагиноскопия 
зможна (например, при В. стгюги8, при в. писгорегюга- 


{3 
` Ван атрезии гимена). 
ную тиноскове Ой карти 
цвет с ные. слизистой оболочки 
к жел оттенком, наличие от а 
ней ч тва слабо выраженных складок, щественно в р 
асти влагалища, а Также форму и величину влагалищ- 


Ной г 
части матки, соответствующую возрасту обследуемой. При 
а шейки матки не следует 


осмот 
ре области наружного 368 
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на в норме показывает равномер- 
влагалища В нежно-розовый 
небольшого 
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забывать о встречающихся у некоторых девочек врожде 
псевдоэрозиях, не представляющих собою патологии (гл. 1. 
Метод вагиноскопии позволил подробнее изучить и по- 
вому пересмотреть некоторые вопросы распространения и к 
нического течения гонорейной инфекции у девочек, в частност 
подтвердить возможность вовлечения в процесс слизистой це 
викального канала. Вагиноскопия позволила также улучши 
топическую диагностику при некоторых воспалительных заболе- 
ваниях влагалища у детей. Однако применяемые ныне смотро- 
вые уретроскопы, предназначенные в основном для диагности 
ских целей, не могут полностью удовлетворить врачей, которы 
нужен прибор не только для диагностики, но и для терап 
тических вмешательств. Для этой цели были предложены нов 
аппараты, в частности универсальный педокольпоскоп Кана. 
Желающих ознакомиться подробнее с устройством и примене- 
нием уретроскопов разных типов мы отсылаем к специальн 
монографиям наших отечественных авторов А. Г. Кана («Ваги- 
носкопия», 1928) и А. И. Васильева («Уретроскопия и эндоуре- 
тральные операции», 1925). я 
Из существующих эндоскопических приборов уретроскоп для 
целей вагиноскопии, несомненно, является наиболее подходящим. 
Однако и уретроскоп имеет свои недостатки. Если, по мнению 
ряда авторов, ушные и носовые зеркала травматичны и не дают 
достаточно ясной картины, то и уретроскоп обладает теми же 
недостатками, хотя и в меньшей степени. Обозреваемый при уре- 
троскопии участок довольно ограничен. В связи с этим необхо-_ 
димо часто передвигать тубус без обтуратора, что усиливает 
риск травматизации слизистой. Выделяющаяся при этом кровь 
ухудшает видимость. Недостатком уретроскопа является также | 
относительно громоздкое, порою довольно капризное электро-. 
оборудование (трансформатор, микрореостат), сложность его ре- 
гулирования и исправления. Все это требует от врача специаль- 
ного опыта и навыка. 

Мы полагаем, что при отсутствии вагиноскопа или неумении _ 
квалифицированно пользоваться им не следует отказываться от 
употребления для целей вагиноскопии более простых и доступ-. 
ных инструментов — ушных зеркал. При известном опыте и с0-_ 
блюдении должной осторожности можно добиться без вреда для 
больной получения ориентировочных данных. Имея набор уш- 
ных воронок разного диаметра и длины, можно подобрать под- 
ходящую для каждого случая трубку. Перед употреблением 
трубка стерилизуется кипячением (воронки, имеющие линзу, об- 
рабатываются спиртом). Ушное зеркало вводится с такими же 
предосторожностями, как и уретроскоп. Помощник (обеими ру- 
ками) или сам исследующий (одной рукой) бережно раздвигает 
половые губы, другой рукой поддерживает воронку, стараясь 
не нажимать на гимен. Освещение обеспечивается лобным. ре- 
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флектором и настольной лампой ИЛИ электролампочкой, укреп- 
о. на голове врача посредством специального кольца 
(рис. 1 ) 





Рис. 15. Осмотр влагалища при помощи ушного зер- 
кала (воронки) и лобного рефлектора. 


Из ушного инструментария очень удобным оказался испы- 
танный нами эндоскоп с находящимися в одном конце смотро- 
вой его части линзами, в другом — маленькой электролампочкой. 





Рис, 16. Эндоскоп, применяющийся в практике отоларинго- 
логии. 


В одном конце смотровой части эндоскопа находится линза, в другом — 

электролампочка. В ручке эндоскопа находится сухая батарейка, на 

поверхности ручки — выключатель. Набор воронок разных размеров 
к эндоскопу. 


Источником света служит помещенная в ручке эндоскопа сухая 
батарейка; на поверхности ручки находится передвижной выклю- 
чатель. В смотровую часть эндоскопа вставляется нужных раз- 
меров воронка (рис. 16 и 17). 

В заключение мы считаем не лишним еще раз подчеркнуть 
следующее. Ушные эндоскопические инструменты, безусловно, 
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во многом уступают уретроскопу, но при невозможности поль- 
| зоваться последним все же могут быть использованы для целей 
| вагиноскопии. Любой эндоскопический прибор бледует приме- 
нять с большой осторожностью и при наличии у врача хорошей 
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Рис. 17. Осмотр влагалища при помощи эндо- 
‚ скопа. , 







подготовки, так как неумелые или небрежные действия могут 
причинить вред. Вагиноскопию следует производить только в тех 
случаях, когда она действительно может дать ценные данные и 
где нет абсолютно ника- 
ких противопоказаний. 
В 1960 г. Паше и 
Наштопа предложили 
оригинальный оптиче- 
ский прибор, представ- 
ляющий собой маленький 
телескоп, удобный для 
исследования самых ма- 


















Рис. 18. Детские влагалищное зеркало и лЛеньких детей (Атег. Ар у 
зеркало-подъемник. ОБзЕ. @упес., 1960, 80, ыы 
1, 85—91). о 






Московский институт экспериментальной хирургической аппа- 
ратуры и инструментов разработал и выпускает детское клага- 








лищное зеркало и зеркало-подъемник для осмотра’ влагалища Е. 
и шейки матки. Ширина зеркала 8 мм, длина 55 мл: ширина р 
подъемника 8 мм, длина 56 мм (рис. 18). ре 

| 
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ДВУРУЧНОЕ ИССЛ ЕДОВАНИЕ 


Цвуручное исследование является одним из основных и: 
‚ исследования половых органов не только У взрослых жен 
нои у детей. Если вагиноскопия применяется только по 
особым показаниям, то двуручное исследование должно произ: 
водиться У всех больных. По понятным причинам У детеи, как 
правило, производится прямокишечно-брюшностеночное исследо- 
вание. Как наиболее неприятное для ребенка и производимое 
к тому же в наиболее загрязненном участке это исследование вы- 
полняется в конце осмотра. У девочек старшего возраста в ред- 
ких случаях, при особо благоприятных условиях В отноше- 


Дот 
ЩИН, 





Рис. 19. Ректальное исследование у ребенка (слева) 
и у взрослой женщины (справа). 


Трудности исследования детей обусловлены малыми размерами 
органов и ограниченностью пространственных условий: 


нии растяжимости гимена и достаточной величины: его отверстия, 
опытный врач может производить двуручное исследование через 
влагалище (конечно, одним пальцем, иногда даже мизинцем), 
если ректальное исследование дает недостаточно ясные данные. 
Ректо-абдоминальные исследования у детей представляют из- 
вестные трудности. Поэтому особенно важно, чтобы кишечник 
и мочевой пузырь были свободны от содержимого и чтобы ис- 
следуемая девочка вела себя спокойно, а живот был бы мягким 
и податливым. Успех исследования зависит во многом и от ис- 
следующего врача, действия которого должны быть безболез- 
ненными и’ нежными. Рис. 19 дает некоторые представления 
о разнице в условиях исследования между взрослыми и детьми. 
В исключительных случаях приходится, предварительно под- 
готовив и предупредив родителей, исследовать больную девочку 
через гименальное отверстие (влагалищно-брюшностеночным ме- 
тодом), несмотря на риск нарушить целость плевы, если без 
этого что-нибудь важное может остаться невыясненным. Здесь 
необходимо решительно преодолевать всякие предрассудки. 
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И ЕВ 


Ощупывание должно производиться методически и посл 
вательно. Сначала надо попытаться определить внутренним 
цем через ректо-вагинальную стенку величину и направл 
влагалищной части матки, наличие или отсутствие болезнен 

м при ее смещении. Затем пальпируется тело матки наружне 
рукой через брюшную стенку при активной помощи пальца, нг 
ходящегося в кишке. Определяется положение матки, степень. 
подвижности, болезненности; форма, консистенция, величина те. 
матки. Затем переходят к исследованию придатков матки. В но 
мальных случаях трубы и яичники у детей обычно не удаете 
прошупать. Если они увеличены и прощупываются, необх 
димо определить степень их увеличения и подвижности, фор: 
консистенцию, болезненность, наличие спаек и сращений. По 
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риев и дугласова пространства: нет ли в них инфильтратов д 
эксудата, не болезненны ли они. В заключение ощупывают В 
смежные органы и стенки малого таза. | К 
Во многих случаях, несмотря на все старания врача, ректо- т 
вагинальное исследование, как, впрочем, и другие виды исслед 
вания половых органов, не может быть выполнено с достаточно} т 
отчетливостью из-за беспокойного поведения и. сопротивлен п 
исследуемых, особенно маленьких детей. Тогда, при отсутств ы 
противопоказаний, необходимо прибегнуть к наркозу (о технике |= 
наркоза у детей см. в гл. У). Наш многолетний опыт убедил нас. р 
В том, что наркоз при правильном его применении менее вреден Ч 
чем длительная борьба с возбужденной больной, наносящая ей г 
психическую травму и мешающая врачу получить все данные, и 
необходимые для диагноза. | о 
При двуручном исследовании через влагалище, предприни- |" 
маемом под наркозом, необходимы особое внимание и осторож-. 4 
ность, так как больная в этих условиях может не реагировать на и 
перерастяжение и болезненность гимена. | ыы 
После окончания наружного и внутреннего исследования по- ы 
лезно профилактически обработать вульву девочки каким-ни- =. 
будь антисептическим раствором, а во влагалище ввести пени- 
циллин или какой-либо другой антибиотик. При наличии раздра- т 
жений на коже вульвы последняя смазывается сульфидиновой Е: 
(стрептоцидовой) мазью (10—20%) или стерильным вазе- НВ 
лином. } 
ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ к. 
В предыдущих разделах были описаны основные методы ис- ив 
следования половых органов у девочек. У ряда больных, по осо- пр 
ым показаниям, приходится прибегать к некоторым дополни- к 
тельным, вспомогательным, диагностическим методам, которые, 
следовательно, не входят в план систематического гинекологиче- к 
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ото исследования девочек и применяются у них значительно 
О ем у взрослых женщин. 
р дирование влагалища и матки. Зондирование влагалища 
м. приходится производить для определения а 
в: торые нередко попадают при тех или иных обстоятель- 
телу Во ище, главным образом девочек раннего возраста. 
ствах ВОРА ование влагалища чаще про- 
 евочек старшего возраста зондир и 
. а Би наличии точечного отверстия в гимене (при подо 
и А влагалища, в целях выяснения наличия та- 
‚рении на стриктуру вле м т Е 
ковой, ее локализации, величины т а. № Е 
у девочек в отличие от взрослых женщин НИ в 
‘ельно рее а В. пиометру. Учитывая 
матки ‚ИИ | |. также в целях пре- 
ность и ранимость покрова у девочек, а необходимо пе 

дупреждения травмы гимена, зондирование И 
водить с особой осторожностью, не употребляя остр г 
КО р инструментов, тщательно соблюдать асептику и ан 
тисептику. ь 
" Про прокол. Пункция заднего ВдатаиЩЕ ор ы 
горая так часто производится у взрослых женщин, напр | 
подозрении на внематочную беременность, или На а 
ксудата в дугласовом пространстве, у детей приход Е 
водить в исключительно редких случаях, ввиду чрезвыч — 
редкости указанных заболеваний у детей. В детской ие 
ческой практике значительно чаще приходится прибегать к и: 
ному проколу не в области заднего: влагалищного свода, а в 
ласти атрезии гимена или вагины, например при подозрении на 
гематокольпос или для определения наличия полости влага- 
лища. 

Пробное выскабливание матки и биопсия в отличие от взрос- 
лых женщин у детей производится также в виде исключения, 
ввиду того, что у них редко встречаются те заболевания, при 
которых показаны упомянутые методы диагностики. Так, на- 
пример, пробное выскабливание матки у девочек изредка про- 
изводится по жизненным показаниям при упорных и затяжных 


ювенильных кровотечениях, не поддающихся обычному патоге- 


нетическому лечению. Иногда приходится прибегать и к неко- 
торым видам биопсии, 


обычно при подозрении на злокачествен- 
ное новообразование. 


Пробное чревосечение у детей, как у взрослых женщин, про- 
изводится чаще всего также при подозрении на злокачественную 
опухоль для уточнения диагноза, выяснения степени операбиль- 
ности и т. п. Разумеется, и этот тяжелый метод значительно реже 


применяется 5 детей, так как у них редко встречаются злока- 
чественные новообразования. 


Обследование смежных 
диагностическими 








органов. Ценными вспомогательными 
методами при гинекологическом обследовании 


7) 
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девочек являются такие методы, как ректоскопия, катетер! 
мочевого пузыря, цистоскопия и более углубленное уро 
ское исследование, так как прямая кишка и мочевыводяи 
ганы благодаря их тесной топографо-анатомической связи’ 
ловыми органами нередко поражаются при гинекологиз 
заболеваниях. Особенно часто приходится прибегать к ка’ 
ризации. При этом во избежание травмы лучше всего 
зоваться тонким эластическим катетером, предварительно | 
занным глицерином или жидким вазелином. Следует изб 
стеклянного катетера, так как он может легко сломаться 
неожиданных порывистых движениях ребенка. : | 
Цитологическое исследование влагалищного. отделяе. 
В детской гинекологии, особенно при обследовании дег 
предпубертатного и пубертатного возраста, возникает ин 
необходимость выяснения вопроса о продукции в органи 
эстрогенного гормона, что может дать известное представл 
о гормональной функции яичников, поскольку эстроген 
известно, в основном вырабатываются половыми жел 
Если почему-либо нет возможности использовать более точ 
но сложные методы определения гормонов или не требуетс: 
количественного определения, можно использовать данные 
логической картины отделяемого влагалищных стенок. 
Для этой цели через гименальное отверстие длинной 
лянной пипеткой с резиновой грушей осторожно набирают о 
ляемое влагалища и каплю секрета размазывают на предмет 
стекле. Мазок высушивают, окрашивают в течение 15 мин. 
токсилином, 2—3 мин 14ф-ным водным раствором эозина, о 
воживают, просветляют и заключают в канадский бальзам 
покровное стекло. Некоторые применяют более простой спос! 


обработки мазка, окрашивая его в течение минуты фукси 
смачивая и подсушивая. р 


Самыми важными элементами в мазке являются эпителиальные 
разных типов. Различают следующие виды этих клеток. 


1. Ороговевающие клетки из поверхностных слоев влагалищного э 
лия, имеющие большую величину, слабо окрашивающуюся протоплаз 
пикнотическое ядро. Наличие этих клеток характерно для фоллику 
фазы яичникового цикла. у 


та 
{ 

2. Промежуточные клетки, имеющие меньшую величину и более круп 
ное ядро, чем ороговевающие. Эти клетки встречаются во всех фазах цикл: 
но главным образом в лютеиновой. - 

3. Базальные, или атрофические клетки небольшой величины с б 
фильной протоплазмой и относительно крупным ядром. Эти клетки в 


ие при гипофункции яичников или при полном выпадении их функи 
о. — функция яичников характеризуется следующими четыр 
и. 


и р в Ее Зе еакц и я. Мазок состоит из базальных, (атрофическ 
итов. Картина свидет й х 
эстрогенов (рие 20 р детельствует о резкой недостаточно 
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Рис. 20. Вагинальный мазок. 
Первая реакция. 


Рис. 21. То же, что на рис. 20. 
Вторая реакция. 








Рис. 22. То же, что на рис. 20. 
Третья реакция. 





Рис. 23. То же, что на рис. 20. 
Четвертая реакция. 





\я реакция. Мазок 
содержит б 


ейкоциты, с преобладанием 


ья реакция. Преобладают 
‹иничные базальные клетки. Цит 

ой эстрогенной недостаточности (рис 22) Я картина характе 
. 99). рна 


зертая реакци 

| Е и лено Мазок состоит из орогове 
лете в отсутствуют. Реакци вающих клеток 
строгенной функции яичников (рис. 23) Я свидетельствует о до. 


егко доступных тестов для 

гормонов у детей можно м а НИ 
ратурный тест», т. е. определени . 
ей ректальной темдеда ний ие 
ак все время одним и тем же термометром. И. 
ш, что в фолликулиновой фазе менструального цикла 
‚я ректальная температура обычно ниже 37°; в середине 
‚ за день до овуляции, ректальная температура несколько 
ется; в лютеиновой фазе (после овуляции) температура 
пается на 0,6—0,8° и в течение почти всей фазы держится 
тих цифрах; за 1—2 дня до наступления очередной 
руации ректальная температура опять несколько сни- 





гся. 
Этим методом в течение длительного времени можно, в част- 
ги, определять в динамике ановуляторные и двухфазные 


иклы (однофазная температура говорит об ановуляторном 
икле). 


О ПОСТРОЕНИИ ДИАГНОЗА 


те логи- 
В заклк б овании детей с гинеко 
заключе 2 исслед з 
1ение главы 0 нужным хотя бы вкратце 


ческими забол читаем а 
›аболевани ой вопросах построения диагноза 


остановиться на некоторых 
У детей -: 
| Ё Л м значении 
Прежде всего — несколько СЛОВ патем ания, 
И! — называемого объектив следования, 
спор о о большее значение — анамно® ° 
и потерял свою былую 


Старый спор о том, что имее ед 
ООъективное ы, ание,— давно о «октивные Методы 
исследов объект 


“т о 1нез и / 
остроту. Совершенно ясно, что анам больного и Не могут 
авильно ©0- 


Ее фе. 
составляют единый комплекс доче Значение пр А 
быть разграничены по ИХ зна ть. Данные рассказа ме 
Оранного анамнеза трудно переоценить. ‘много ценного ме 
анамнеза тр т весьма т_ вместе 
н 


больных Е ом даю у требуют, 
ых и опроса их врач Однако они Ра бенно При 


риала для постановки диагноза. ошения К себе, осо? 

с тем, и весьма критического тн пи оценке 

опросе детей. о впасть ошибку ПР нее НИИ 
Неискушенный врач может легк ВИДУ, что дети 00, 

данных анамнеза, если упустит ы р = 


4 ии в 



































менее часто (в зависимости от возраста и индивидуальных 


ств) дают неточные и неправильные сведения. В одних ‹ 
чаях — из страха или из чувства ложного стыда; в других © 


чаях — от того, что недостаточно сознательно относятся к 
жающему или плохо ориентируются в своих ощущениях. 
нец, на сообщениях детей иногда сказывается их богатое 
ражение и легкая внушимость. Поэтому сведения, получ 
от самих детей, требуют особенно осторожной и крити' 
оценки, а также сопоставления со сведениями, получаемы 
матерей. Что касается рассказов матерей, то не следует з 
вать, что и они бывают часто засорены второстепенными и 
имеющими прямого отношения к заболеванию данными. П 
му очень важно при анализе анамнеза выделять главное и 
бросить все второстепенное и маловероятное. 
Значение данных объективного исследования для постан 
диагноза не требует специальных объяснений. Но необх 
подчеркнуть, что эти данные могут быть успешно использо 
лишь в том случае, если они являются, разумеется, полн 
ными. А, между тем, при объективном гинекологическом иссл 
довании детей, особенно младшего и среднего возраста, нере 
допускаются методические ошибки, приводящие к получению 
полноценных данных. Самой частой и серьезной ошибкой, 
наш взгляд, является использование для построения диагн 
не достаточно четких, а лишь «ориентировочных» или «прио 
зительных» данных неполного обследования половых орга 
у девочек. Дело в том, что, как нами было уже отмечено, 
следование половой системы у детей представляет очень бо 


шие трудности. Некоторые врачи, не обладающие достаточн 


выдержкой, в результате беспокойного поведения и сопроти 
ния исследуемого ребенка действиям врача, не доводят ис 
дования до конца и ограничиваются лишь ориентировочны 
данными. Использование недостаточно четких и полных даннь 
объективного исследования ребенка недопустимо, так как мож 
привести к серьезным диагностическим ошибкам. Терпеливое 


На пути к построению правильного диагноза врача ожидают 
трудности не только чисто клинического, но и методического ха- 


рактера, кроме уже указанных выше. Мы остановимся лишь 


некоторых из них. Как правильно указывает в своей монографий 


о методике диагноза Г. А. Рейнберг, частой причиной диагности- 


ческих ошибок является внушение. Врач нередко допускает шаб- 


Аи трактовки обнаруженных им симптомов только потому, 
же: под впечатлением наиболее часто встречающихс; 

сваний, забывая о возможности и редких форм, хотя они 
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люстрации нашеи 


„ известны. Приведем пример для ил 


сли. 
) оводу 
специалисту по П у 

9 лет показывают квалифицированному #. ыделений 


евочку в й нойных В 
—_ каких-то разращений в Половои ата Но его впечатлению, 
‘агалища. Обнаружив разращения, напомин р ран без надлежа- 
иломы, и увидев гнойные выделения из влагали а ое 
полного обследования больной а ее, Врач до 
одозревает гонорею и направля . = 
ЕВ Нав под влиянием общеизвестного а т" 
выделения, да еще при наличии кондиломатозных разр а 
ный симптом столь часто встречающихся у девочек раннег и. 
вовагинитов, в частности гонорейного происхождения, но вы 
иду более редкое заболевание, которое, к сожалению, было Ы т 
о диагностировано. А врач-венеролог, находясь под впечатле и 
ового диагноза квалифицированного специалиста, подтвердил его диа 
тал усиленно искать гонорею, пока в конце концов в клинике не был по- 
‚лен диагноз инкурабильной гроздевидной (симулировавшей кондиломы) 
комы влагалища, распадающейся, инфицированной и дававшей гноевид- 


выделения. 


Иногда над врачом довлеет внушение, связанное с профи- 
сем учреждения и узким отношением специалиста к трактовке 
ривычных симптомов. Поясним это двумя примерами. 


1. В гинекологическое отделение одного из родильных домов машиной 
‹орой помощи доставляется девочка 15 лет по поводу обильного маточного 
кровотечения, появившегося в срок ожидаемых менструаций и сопровождав- 
шегося резкой анемией. Не обнаружив анатомических изменений со стороны 
гениталий, врач ставит вполне отвечающий профилю данного учреждения 
диагноз: «ювенильное маточное кровотечение на почве дисфункции яични- 
ков», неправильно оценив данные исследования крови больной, и в течение 
довольно длительного времени проводит соответствующее лечение, однако 
безуспешно. По совету терапевта, больная переводится в Институт перели- 
вания крови, где обнаруживается острый лейкоз с выраженными явлениями 
геморрагического диатеза. Больная скончалась. Надо полагать, что, если бы 
врачи-гинекологи родильного дома думали в данном случае не только 
о заболевании половых органов, правильный диагноз был бы поставлен 
раньше. 

2. Врач детского сада направляет к венерологу девочку по поводу гное- 
видных выделений из влагалища. Венеролог ставит привычный диагноз 
гноиного вульвовагинита, усердно, но безрезультатно ищет гонорею и долго 
лечит симптоматическими средствами «вульгарный вульвовагинит неясного 
происхождения». В гинекологической клинике при детальном обследовании 


обнаружено инородное тело в вагине, служившее причиной инфекции (не- 
оольшая металлическая пуговица). 


Наконец, упоминаем еще об одном распространенном виде 
внушения, связанного со всякого рода врачебными документами 
которые нередко представляются больными и в которых фиг и- 
руют диагнозы других врачей, в особенности если ты: 
ставлен в авторитетном учреждении или видным специалист “. 
Такому внушению поддался, например, врач-венеролог в п о 
из приведенных нами примеров. Мы совершенно ее, 
ст. А. Рейнбергом, который советует во избежание ее 
4* 
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отложить ознакомление со всякого рода врачебными докумен 
тами до окончания исследования и установления своего с0бе 
венного диагноза и лишь потом сопоставить свой диагноз с д 
гнозом других врачей и в случае необходимости проверить 
пересмотреть некоторые данные. Вообще же следует всег 
вырабатывать свое собственное, не зависимое ни от как 
влияний, мнение при постановке диагноза и не поддавать 
никаким внушениям. Это, конечно, отнюдь не значит, что ко 
сультация более опытного товарища или представителя друго! 
специальности не является полезной. Наоборот, в необхо 
мых случаях к таким консультациям следует прибегать б 
условно. : 
Нам остается сделать еще одно небольшое замечание, каса 
щееся методики построения и формулировки диагноза. Врачу 
гинекологу в каждом случае предстоит разрешить в определен- 
ной последовательности три вопроса: 1) относится ли данное за: 
болевание девочки к гинекологическим заболеваниям вообщ 
2) к какой именно группе гинекологических заболеваний оно о 
носится; 3) какая конкретно форма заболевания в пределах этой 
группы имеет место и как сформулировать окончательный или 
предварительный диагноз. Разрешение первого вопроса обычно 
не представляет каких-либо трудностей и основывается прежде 
всего на наличии достаточно характерных для гинекологических 
заболеваний симптомов (маточные кровотечения, бели), о кото- 
рых уже сообщалось выше. Что касается второго вопроса — 
о принадлежности данного заболевания к той или другой группе 
гинекологических заболеваний,— то применительно к требова- 
ниям детской гинекологической практики мы считаем наиболее. 
целесообразным иметь в виду следующие основные группы: ано- 
малии строения и развития половых органов; патология полового 
развития девочек в связи с аномалиями конституции, инфекци- 
онными, эндокринными и другими заболеваниями, а также 
В связи с экологическими условиями (инфантилизм и др.); рас- 
строиства овариально-менструальной функции и другие харак- 
терные заболевания пубертатного периода; воспалительные › 
заболевания половых органов; травматические их поврежде- 
ния и ранения; смещения половых органов у девочек; новооб- 
разования. 

Отнесение данного заболевания к той или иной группе про-_ 
изводится на основании анализа жалоб и объективных симпто- — 
мов, характерных для каждой. Оно облегчает последующую диф- 
ференцировку диагноза. Постановка окончательного или предва- 
рительного диагноза производится на основании синтеза всех 
полученных данных анамнеза и объективного исследования. 
У детей эта задача представляется менее сложной, чем у взрос- 
лых, так как у детей сравнительно невелик круг наиболее часто 
встречающихся гинекологических заболеваний. 
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Глава У 


О РАБОТЕ КАБИНЕТОВ ДЕТСКОЙ ГИНЕКОЛОГИИ 
И ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ОБСЛУЖИВАНИЯ ДЕТЕЙ 
В ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ СТАЦИОНАРАХ 


О РАБОТЕ КАБИНЕТОВ ДЕТСКОЙ ГИНЕКОЛОГИИ 


Перед кабинетами или диспансерами по детской гинекологии 
\олжны стоять следующие основные задачи: |) активное выяв- 
ение девочек и подростков, страдающих заболеваниями поло- 
вых органов; 2) ознакомление матерей и работников детских 
коллективов с некоторыми вопросами физиологии и патологии 
полового развития девочек, а также с задачами кабинетов дет- 
ской гинекологии; 3) оказание специализированной гинекологи- 
ческой помощи больным детям и установление наблюдения за 
их дальнейшим развитием. 

Для выполнения указанных задач детские гинекологические 

кабинеты (диспансеры) должны прежде всего установить тес- 
ную связь с детскими садами, яслями, детскими лечебными и 
оздоровительными учреждениями и особенно со школами, учи- 
лищами, интернатами. Матери, воспитательницы, педагоги дол- 
жны быть ознакомлены с процессами полового развития девочек 
и с симптомами некоторых гинекологических заболеваний дет- 
ского возраста, которые многим неизвестны. Следует разъяснить 
значение работы кабинетов и их роль в ранней профилактике 
гинекологических заболеваний у женщин и в обеспечении их 
нормальной детородной функции в будущем. Исключительно 
важное значение имеет постоячный контакт работников кабине- 
тов детской гинекологии со школьными врачами. Ознакомление 
последних с гинекологической патологией детского возраста и 
задачами кабинетов заставляет школьных врачей проявлять 
в своей деятельности определенную, если можно так выразиться, 
гинекологическую настороженность и соответствующую направ- 
ленность, например при осмотре школьниц и наблюдении за их 
физическим развитием. Опыт учит, что тесная связь кабинетов 
детской гинекологии с детскими учреждениями и их просвети- 
тельная деятельность имеют решающее значение как в отноше- 
нии выявления больных детей, так и в отношении внедрения спе- 
циальных оздоровительных мероприятий в учреждениях и ги- 
гиенических навыков в быту. 

Вопрос о том, где должны быть организованы кабинеты дет- 
ской гинекологии — при детских поликлиниках или при женских 
консультациях, — как правильно утверждает Ю. А. Крупко- 
Большова, (19576), не имеет принципиального значения. Опыт 
Чехословакии, где под руководством проф. Реег уже давно 
была впервые осуществлена организация кабинетов детской 
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гинекологии, показывает, что последние могут успешно работате 
при поликлиниках. В нашей стране, где работа в области детской 
гинекологии началась лишь в последние годы, первые кабинеты 
(диспансеры) были организованы и в настоящее время продо 
жают создаваться, как правило, при женских консультаци 
крупных, высококвалифицированных акушерско-гинекологич 
ских учреждений, что полностью себя оправдало (Ю. А. Круп 
Большова, А. С. Лесакова, С. Я. Малиновская). Если кабин 
организуется при женской консультации, в ней должны бы’ 
созданы условия для приема детей, и они должны приниматся 
В те часы, когда нет приема взрослых. в. 

Обследование детей и подростков в кабинетах детской 
некологии должно быть комплексным и всесторонним. Оп 
показывает, что в эти кабинеты чаще всего обращаются бо. 
ные по поводу белей и расстройств овариально-менструальн 
функции, нередко связанных с общими заболеваниями, перене- 
сенными детскими инфекциями, нарушениями обмена веществ 
вегетативно-эндокринными расстройствами. Поэтому каждая па- 
циентка должна быть предварительно обследована `врачом-пе- 
диатром и невропатологом, а в случае необходимости — также. 
эндокринологом и другими специалистами. ь. 

Кабинетам детской гинекологии должна быть обеспечена ши- 
рокая возможность использования хорошо оснащенных лабора- 
торий (клиническая, бактериологическая, биохимическая, гормо- 
нальная), рентгеновских и антропометрических кабинетов. 

Как известно, в этиологии многих гинекологических заболе- 
ваний детского возраста важную роль играют неблагоприятные 
материально-бытовые условия и нарушения гигиенического ре- 
жима. Поэтому в кабинетах детской гинекологии должен быть 
налажен активный патронаж находящихся на лечении и под на- 
блюдением детей с целью выяснения их материально-бытовых 
условий и контроля за выполнением назначений врача. К каби- 
нету должна быть прикреплена культурная и знающая медсестра 
или акушерка, которая могла бы быть хорошим помощником. 
врача не только в лечебной, но и в большой пропагандистской 
работе, которую кабинет должен вести среди матерей и в дет- _ 
ских учреждениях. В лечебно-профилактической работе кабине- › 
тов детской гинекологии важное место должна занимать лечеб- 
ная физкультура, которая, как известно, дает хорошие резуль- 
таты при некоторых аномалиях полового развития девочек 
(инфантилизм и др.). Поэтому должна быть установлена тесная 
связь с врачом по лечебной физкультуре для выработки спе-. 


циальных комплексов физкультурных упражнений и контроля 
за их правильным выполнением. 


Наконец, при организации ‘детских гинекологических кабине- 
тов должна быть предусмотрена возможность госпитализации 
детеи как для лечения, так и для углубленного клинического об- 
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слования. Для этой цели должны быть выделены небольшие 
\оления или специальные палаты в гинекологических стацио- 
‘ах, входящих в систему данного акушерско-гинекологиче- 
‚ого учреждения. Потребность в детских гинекологических кой- 
ох. по приблизительным расчетам А. С. Лесаковой, равна при- 
‘ерно 0,1 на 10000 населения. Л. Г. Степанов (1961) считает, 
то в госпитализации нуждаются не более 20—25% всех детей, 
градающих гинекологическими заболеваниями. На 20 коек ав- 
ор считает небоходимым иметь изолятор на 1—2 койки. При 
питализации девочек раннего возраста должно быть преду- 
иотрено одновременное пребывание с ними матерей. Целесооб- 
азно выделение старших и младших групп детей с соответст- 
‘ующим возрасту режимом. 


ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ОБСЛУЖИВАНИЯ ДЕТЕЙ 
В ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ СТАЦИОНАРАХ 


Общий режим и диететика 


Основные организационные задачи обслуживания детей 
в стационаре. сводятся к следующему: максимальное щажение 
нервной системы и психики ребенка, обеспечение правильного 
режима с учетом возрастных особенностей детей, профилактика 
инфекций, к которым дети так восприимчивы. 

Для любого ребенка разлука с матерью — эмоциональное по- 
трясение. Поэтому при госпитализации детей раннего возраста, 
как уже было отмечено, должно быть предусмотрено одновре- 
менное пребывание с ними матерей. Если почему-либо это не- 
возможно, родителям должно быть разрешено проводить 
с детьми все свободное время днем и они должны иметь возмож- 
ность уходя уложить их спать. От каждой медицинской сестры 
детской палаты нужно требовать, чтобы она как бы заменяла 
ребенку мать. При организации режима детских палат следует 
делать все, чтобы не допустить у ребенка депрессивного со- 
стояния. До минимума следует сократить все процедуры, со- 
пряженные с болью. 

В целях предохранения детей от заражения инфекционными 
заболеваниями необходимо прежде всего ограничить, насколько 
возможно, контакт их со взрослыми больными и с детьми дру- 
гих палат, а также изолировать детей с инфекционными заболе- 
ваниями или бывших с таковыми в контакте. У каждого ребенка 
должны быть индивидуальные предметы ухода. К обслужива- 
нию детей нельзя допускать лиц, больных туберкулезом, гоно- 
реей и опасных бациллоносителей. При наличии насморка, 
кашля ухаживающий персонал должен пользоваться марлевыми 

масками. 
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Должны быть созданы надлежащие условия для соблюдения 
необходимого детям общего режима. В частности, больные де 
нуждаются в удлиненном физиологическом сне; они должны 
житься спать не позднее 9—10 ч вечера и вставать не ранее 
8 и (в зависимости от возраста), а после обеда — спать или 
дыхать в постели примерно в течение 1—2 ч. Не менее важ 
для детей прогулки на свежем воздухе, если, конечно, им 
позволяет характер их болезни. | 

Лечебные процедуры, гигиенические подмывания, душ, ванна 
и прочее должны производиться детям отдельно от взросл 
больных. Дети ни в коем случае не должны присутствоват 
в смотровых и процедурных комнатах в то время, когда в н 
обслуживаются взрослые. Детей необходимо развлекать соот 
ветствующими их возрасту играми и другими средствами. До 
больных детей ‘не должны доходить неосторожные разговоры 
взрослых, которые могли бы возбудить в них нездоровое любо- 
пытство. Больным детских гинекологических палат должна быть 
обеспечена постоянная консультация врача-педиатра. : 

Важное значение имеет вопрос о правильном, соответствую 












































детей. Как правило, дети с заболеваниями половых органов не 
нуждаются в особой диете, но все же весьма желательно, чтоб 
в каждом отдельном случае питание назначалось по консульта- 
ци с обследующим девочку врачом-педиатром. Приводим при- 
мерный рацион для нуждающихся в специальной диете детей 
разных возрастов (по М. С. Маслову). 
На 2—3-м году ребенок должен получать пищу 4—5 раз 
в день, в среднем около 95 кал на 1 кг веса, при количестве бел- 
ков 30—40 г, жиров 35 г и углеводов 150 г в сутки. В состав. 
пищи должны входить молоко (до 500—600 мл в день), всевоз-_ 
можные каши, умеренное количество картофеля, мясо (в виде 
котлеток, до 40—50 г на прием), рыба, яйца (2—3 раза в не- 
делю), супы — через день. В ежедневный рацион должны вхо- 
дить всевозможные вкусно приготовленные овощи в измельчен- 
ном виде, желательно их комбинировать в разных формах 
с фруктами и давать сырыми. 
С 4 лет стол ребенка все более начинает приближаться 
к столу взрослых. Молоко в указанном количестве должно быть 
сохранено. Число кормлений ограничивается четырьмя. Дневной 
калораж — 1200—1500 (белков 30—45 г, жиров 40—50 г, угле- 
водов 180 г). В возрасте 4—7 лет дети должны получать уже 
1600—1800 кал в день при количестве белков 50 г, жиров 50— 
55 г, углеводов — до 250 г. Число кормлений —4 раза в день. 
Молока дается ежедневно 500—600 мл. 
Дети школьного возраста получают обычную пищу взрослых 
людей, но общий суточный калораж должен зависеть от воз- 
раста. Так, например, к 10 годам ребенок должен получить 60— 
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70 кал в сутки на 1 кг веса. К 15 годам — до 50 кал (в среднем 
суточная потребность колеблется в пределах 2200—3000 кал), 
отношение белков, жиров и углеводов как 1:1,1:6. Молоко 
дается в количестве 400—600 мл в день. 

Примерное распределение суточного калоража при четырех- 
кратном кормлении, по А. Ф. Туру, выражается следующим об- 
разом: завтрак — около 15—20 калорий суточного рациона, 
обед — 40—50%, полдник — 10—15%, ужин — 20—30%. Для де- 
тей всех возрастных групп важно обращать внимание на вкусо- 
вые качества и разнообразие пищи, которая должна отвечать и 
в качественном отношении индивидуальным потребностям ре- 
бенка. Пища ребенка должна быть богата витаминами и необхо- 
димыми минеральными ингредиентами (фрукты, овощи, соки). 
При необходимости лечебное питание или специальная диета на- 
значаются по консультации с педиатром и врачом-диетологом. 
О диете послеоперационного периода будет сказано в соответ- 
ствующем разделе. 


Подготовка к операции 


Успех оперативного вмешательства у детей еще в большей 
степени, чем у взрослых, зависит от сугубо осторожного и вни- 
мательного учета показаний и противопоказаний к операции, от 
выбора наиболее благоприятного момента для вмешательства, от 
правильной подготовки к нему, от надлежащего выполнения са- 
мой операции и послеоперационного ухода. 

Что касается общих противопоказаний к неэкстренным опе- 
рациям, то наиболее важными из них и наиболее частыми у де- 
тей являются следующие: истощение и ослабленное состояние 
ребенка после недавно перенесенных инфекционных или иных 
заболеваний; желудочно-кишечные расстройства; повышение 
температуры тела, не обусловленное основным заболеванием; 
гнойные процессы или сыпи на коже и явления эксудативного 
диатеза; контакт с инфекционными больными, результатом кото- 
рого может быть возникновение инфекционного заболевания 
в послеоперационном периоде. Могут быть и другие, более редко 
встречающиеся у детей или особые противопоказания. Для ис- 
ключения их наличия, а также для более точной оценки общего 
состояния ребенка и для выбора наиболее подходящего метода 
обезболивания необходимо, чтобы ребенка перед операцией тща- 
тельно осмотрел врач-педиатр. Перед операцией следует произ- 
вести полный клинический анализ мочи и крови, рентгенологи- 
ческое обследование грудной клетки и другие исследования. 

Некоторые детские хирурги рекомендуют при рентгеновском об- 
следовании грудной клетки обращать внимание на размеры зоб- 
ной железы ребенка и в случае ее увеличения подвергать железу 


рентгенотерапии во избежание осложнений при наркозе 
(С. Д. Терновский). 
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После окончательного решения вопроса о необходимости опе 
ративного вмешательства и при отсутствии противопоказани 
к нему в обязательном порядке требуется предварительное поз 
лучение и оформление согласия на операцию родителей или оне 
кунов ребенка, которым следует дать подробные объяснени 
связанные с предстоящим вмешательством. Лучше всего по 
чить от родителей письменное согласие и приобщить его к исто- 
рии болезни. Допускается и устное согласие, но оно должно быт! 
дано непременно при свидетелях и также отмечено в истор 
болезни. Экстренные операции по жизненным показаниям при 
невозможности срочно вызвать кого-нибудь из родителей р 
бенка предпринимаются без разрешения последних, но после 
консультативного решения 2 врачей с последующим извеще“ 
нием администрации больницы. 

Важное значение имеет предварительная (в течение несколь- 

ких дней) и непосредственная подготовка детей к операции. Для 
того, чтобы поддержать надлежащий эмоциональный тонус и 
устранить страх перед операцией у детей, которые по возрасту 
и развитию могут оценивать окружающую обстановку, не сле 
дует фиксировать их внимание на предстоящем вмешательстве, 
необходимо постоянно отвлекать и развлекать их всевозмож- 
ными способами. При отсутствии надлежащего присмотра деф 
вочка, которой предстоит операция, может легко проникнуть. 
в палату для послеоперационных больных и слышать от других 
больных всякие устрашающие разговоры об операции. Этого ни 
в коем случае не следует допускать. Словесным воздействием 
весь персонал, начиная с врача и кончая няней, должен ста- 
раться поддерживать у больной девочки бодрое настроение. Хо- 
рошее влияние оказывает удлиненный физиологический или 
условнорефлекторный сон. К медикаментозным снотворным сред-_ 
ствам без особой надобности лучше не прибегать. Раздражитель-_ 
ным, ‘беспокойным детям можно назначить бромистые препа-. 
раты (иногда в сочетании с кофеином). Большое значение имеет 
также обеспечение надлежащего физического состояния больной 
девочки перед операцией. Для этой цели, в частности, ослаблен- 
ным, малокровным детям производят в порядке подготовки 
к операции переливания крови. Полезно также насыщение ор- 
ганизма витаминами, особенно витамином С. 

Придается большое значение сохранению оптимального вод- 
но-солевого баланса организма. Так, например, ЗсВаи ег счи- 
тает, что если взрослому человеку вполне достаточен суточный 
рацион жидкостей в количестве равном 1/24 веса тела, то детям. 
(особенно ослабленным детям младшего возраста) при подго-. 
Мио: необходимо вводить рег к ежедневно разных 4 
мер, ры во ом па оо 
жидкостей). Солевой баланс в о учать в СуВООе 

рганизме поддерживается лучше 
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всего при помощи овощей и фруктов. Особенно ослабленным де 
тям вводится подкожно физиологический раствор, 5%-ный раст- 
вор глюкозы и т. д. 

Непосредственная подготовка к операции сводится в основВ- 
ном к следующему. Накануне дня операции кишечник очища- 
ется клизмой (слабительные не рекомендуются), делается ги- 
гиеническая ванна (девочкам старшего возраста лучше душ). 
Для предупреждения послеоперационного ацидоза не следует 
детей задолго до операции лишать пищи; во всяком случае, на- 
кануне дня операции дети питаются, как обычно, а в день опе- 
рации могут получать сладкий чай. 


Особенности оперативных вмешательств 
и обезболивания у детей 


Оперативные вмешательства у детей отличаются некоторыми 
особенностями, которые должны учитываться при организации 
и выполнении операций. Дети, в особенности младшего возра- 
ста, переносят значительно хуже взрослых потерю тепла при чре- 
восечении. Во избежание серьезных последствий охлаждения 
тела во время операции необходимо поддерживать в операцион- 
ной надлежащую температуру воздуха (22—25°), а если это по- 
чему-либо невозможно, следует применять грелки или другие 
приспособления для обогревания оперируемой девочки. Важно 
также путем усовершенствования методики и техники операций 
выполнять их в возможно кратчайший срок. При обработке опе- 
рационного поля следует помнить, что у маленьких детей можно 
легко вызвать сильное раздражение и даже ожог нежной кожи 
при смазывании ее спиртом и йодной настойкой. Поэтому сле- 
дует ограничиваться однократным смазыванием кожи 5%-ной 
йодной настойкой. 

Дети хуже взрослых переносят и кровопотери. Поэтому 
необходимо особенно тщательно производить гемостаз и в соот- 
ветствующих случаях профилактически прибегать к перелива- 
нию крови и кровозамещающих жидкостей. Дети тяжелее пере- 
носят обширную оперативную травму и вмешательства в брюш- 
ной полости. Их ткани тоики и нежны, легко травмируются и 
более восприимчивы к инфекции, органы малы и легко повреж- 
даются при грубых манипуляциях. Все это обязывает хирурга 
соблюдать максимальную осторожность в обращении с тканями, 
а также строжайшую асептику, избегать грубых захватывающих 
инструментов, игл, толстого шовного материала. В частности, 
при зашивании чрезвычайно тонкой у маленьких детей брю- 
шины и нежных мышц брюшной стенки не следует затягивать 
слишком крепко швы. Некоторые хирурги предпочитают тонкий 
шелк более толстому кетгуту (ЗсВанШег). Однако мы не видим 

в этом особых преимуществ и пользуемся для зашивания 
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брюшины и мышц кетгутом (за исключением особых случаев). 
Следует отметить, что ткани в детском возрасте отличаются зн 
чительными репаративными способностями. При чревосечен 
в брюшную полость перед ее закрытием вводится 200000 
300000 ЕД антибиотиков (пенициллин, стрептомицин). 
Особый интерес представляет вопрос об обезболивании 
оперативных вмешательствах у детей. Не касаясь общих воп 
сов хирургического обезболивания, мы соответственно на 
задаче ограничимся лишь несколькими практическими заме 
ниями об особенностях применения некоторых. методов 0обезб 
ливания у детей. Почти все авторы признают, что. лучшим 
существующих методов хирургического обезболивания при оп 
рациях у детей является общий эфирный наркоз, который детьм 
всех возрастов хорошо переносится и при правильном примене 
нии дает минимальный процент осложнений. На основании м 
голетнего опыта мы полностью присоединяемся к этому мнени 
Нам неоднократно приходилось давать, например, 2—3-летн 
детям до 70—80 мл эфира и они без всяких осложнений пер 
носили даже такие, сравнительно значительные для их возраста 
дозы этого наркотического вещества. К наиболее существенны 
недостаткам эфирного наркоза относится, во-первых, вызывае: 
мое им чувство удушья, что служит причиной страха и энер- 
гичного сопротивления со стороны некоторых детей, а во-вторых, 
вызываемое им раздражение слизистой оболочки дыхательных 
путей. Первый недостаток устраняется либо постепенным при- 
учением наркотизируемого ребенка к вдыханию эфира, либо 
предварительным применением вводного наркоза (см. ниже). Во 
избежание чрезмерного скопления слизи в дыхательных путях. 
необходимо систематически тщательно удалять ее по ходу нар- 
коза, а главное не применять эфирный наркоз при наличии. 
даже малейших явлений катара дыхательных путей. 

Лучшим способом профилактики осложнений при эфирном 
наркозе является употребление эфира в сочетании с кислородом, 
для чего используется специальный аппарат (отечественного про- 
изводства), а при отсутствии такового — обычные приспособле- 
ния с кислородной подушкой. 

Для краткосрочного обезболивания (на несколько минут) 
или как вводный наркоз с последующим переходом на эфир у де- 
теи старшего возраста можно применять хлорэтил, не вызы- 
вающий удушья и хорошо переносимый детьми старше 8—10 лет. 
Однако при этом не следует забывать, что при передозировке 


хлорэтила, а также у детей раннего возраста он может вызы- 

вать асфиксию. 
Местная инфильтрационная новокаиновая анестезия, широко 
применяющаяся при операциях у взрослых, менее пригодна 
у детей прежде всего потому, что у детей, по понятным причи- 
нам, важно выключить сознание оперируемого ребенка. Разу- 


92 








‘стся, это отиюдь не значит, что у детей вовсе не следует при- 
снять местную анестезию. Если она показана (особенно у дево- 
к старшего возраста) и как дополнительный метод обезболи- 
ния к общему наркозу, местная инфильтрационная анестезия 
> общим правилам может с успехом применяться и у детей. 
Из неингаляционных методов общего наркоза при оператив- 
‚х вмешательствах у детей в настоящее время применяются 
‚зные производные барбитуровой кислоты (гексенал, пенто- 
). вводимые внутривенно, внутримышечно и ректально. 


Мнения авторов © допустимости широкого применения барбитуратов 

‚ операциях У детей расходятся. Так, например, немецкий хирург КПаиЁ 
инательно относится к внутривенному применению их У детей, так как 
пи. по его мнению, легко угнетают дыхательный центр и в допустимых 
ох не дают достаточного глубокого обезболивания в молодом возрасте, 
`ому же требуя венепункции, трудно выполнимой у маленьких детей. 
которые американские авторы (Гапду СвоПу)! также рекомендуют в03- 
срживаться от внутривенного применения барбитуратов У детей младше 
10—12 лет. 

Большинство отечественных авторов стоит на другой позиции и счи- 
ает возможным при соблюдении необходимых предосторожностей более 
смелое и широкое пользование барбитуратами при операциях У детей. Так, 
например, Воскобойникова на основании своего опыта предпочитает этот 
наркоз у детей, причем рекомендует применять его У детей младшего воз- 
раста преимущественно внутримышечно, а у детей старшего возраста 
внутривенно. М. И. Каган, применив пентоталовый наркоз У 250 детей 
в возрасте от 1 дня до 15 лет (238 раз внутривенно и 12 раз внутри- 
мышечно), считает, что пентотал У детей может применяться так же, как и 
у взрослых, и может быть поставлен н 
наркоза. 


а первое место при выборе общего 


Мы придерживаемся следующей точки зрения. Так как ин- 
дивидуальная дозировка барбитуратов в настоящее время все 
еще представляет большие трудности, а У маленьких детеи при 
незаконченном функциональном развитии коры головного мозга 
особенно легко может наступить трудно устранимое глубокое 
угнетение дыхания, вряд ли стоит при гинекологических опера- 
циях у детей младшего возраста широко пользоваться ими. У де- 
вочек старше 9—10 лет с хорошо выраженными венами при от- 
сутствии противопоказаний и при соблюдении необходимых пре- 
досторожностей можно применять внутривенно небольшие 
количества пентотал-натрия для вводного наркоза с последую- 
щим переходом на более безопасный эфирно-кислородный наркоз. 
введения лучше всего пользоваться 2%-ным рас- 
твором пентотал-натрия- В течение первой минуты детям старше 9—10 лет 
вводится приблизительно 4—6 мл раствора, затем, если сон не. наступает, 
после минутного перерыва, продолжают ВВОДИТЬ каждую минуту по 1— 
2 мл до наступления сна, после чего переходят на эфирно-кислороднын нар- 
й наркоз уходит обычно не более 10— 


коз. При таком способе на вводный 
12 мл 24ф-ного раствора пентотал-натрия (максимально допустимая доза 


Для внутривенного 





т Цитируется по Кпаи 2. 
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на всю операцию пе должна рем мл 24ф-ного раствора, т. е.. 
1,0 г сухого вещества у ст Е у 3 2 
ы ет Е венепункции, особенно у маленьких де НЙ 
наркоза некоторые хирурги применяют пентотал Бу р 
примерно 0,5 мл 2%-ного раствора пентотал-натрия на Ри: 
в один прием). Сон, достаточный для начала операции Ры = 
эфирного наркоза, наступает обычно через 15—30 мин. тих 
эфир не вызовет чувства удушья и расходуется в меньших т. 
При любом методе введения барбитуратов полезно одновременно Дав: 
вдыхать кислород, во избежание асфиксии. р ь 
Из препаратов барбитуровой кислоты в детской хирургической практ 
употребляют также гексенал (эвипан-натрий), но в несколько больших 
зах (из расчета | мл 10%-ного раствора гексенала на каждый год жиз 
ребенка, но не более 10 мл, т. е. 1,0 г вещества для внутривенного наркоз 
Детям старшего возраста за 30—40 мин до наркоза (независимо от то] 
применяется ли эфир или барбитураты) вводят под кожу пантопон, который 
дозируется по возрасту из расчета 0,1 мл 1%-ного раствора пантоп 
на каждый год жизни ребенка, но не более 1,0 мл на одну инъекцию. 


А. П. Биезинь рекомендует применять из барбитуратов на 
менее токсичный тиопентал-натрия в 5%-ном растворе глюкозы’ 
или 2%-ный раствор без глюкозы фракционным или фракцион- 
но-капельным способом. Для подкожного введения перед опе- 
рацией автор отдает предпочтение 1 %-ному раствору промедола, 
который менее угнетает дыхательный центр, чем морфин и пан- 
топон. Дозировка промедола: детям до 2 лет 0,001—0,003 2; 
3—4 лет—0,005; 5—9 лет—0,0075; 10—14 лет—0,01 г. 

Противопоказания к применению барбитуратов у детей в об-. 
щем такие же, как и у взрослых: заболевания печени, почек, 
сердца, гипотония, диабет. Особенно опасен внутривенный бар- 
битуровый наркоз у ослабленных детей, а также после больших. 
кровопотерь и при шоковом состоянии. Вот почему при экстрен- 
ных гинекологических операциях у детей мы считаем особенно 
рискованным внутривенное применение барбитуровых препара- 
тов, тем более, что в этих случаях больной ребенок не может 

быть надлежащим образом обследован. 

Таким образом, лучшим методом обезболивания при гинеко-_ 
логических операциях у детей следует считать эфирно-кисло- 
родный наркоз, который у беспокойных, возбудимых детей 
можно начинать после предварительного кратковременного при- к’ 
менения вводного наркоза хлорэтила или барбитурата (у детей 
старшего возраста). 

Во время операции детям часто приходится делать однократ- 
ные или повторные переливания крови, которые дети в любом. 
возрасте хорошо переносят и которые производятся по общим 
правилам. У детей младшего возраста из-за малого диаметра 
подкожных вен большие трудности нередко представляет вене- 
пункция, поэтому иногда лучше применять внутрикостную гемо- 
трансфузию. Детям до 3 лет кровь вводят обычно в количестве 
а чары до 300—450 мл. В зависимости от я 

емотрансфузии могут переливаться и 
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ировоч- 
солышие и меньшие количества, чем неком 
ные дозы. И. Г. Данилюк у детей раннего возр а онемета 
применяет внутрикостный метод переливания кров! > 
5 мл крови на 1 кг веса ребенка) в наружный 


бедра шприцем «Рекорд». 


Послеоперационный уход 


После операции в отличие от взрослых дети нуждаются в бо- 
лее длительном и внимательном индивидуальном наблюдении 
и уходе, так как они, помимо всего прочего, не отдают отчета 
в своем положении и могут серьезно нарушить положенный пос- 
леоперацинный режим. Особенно внимательно необходимо сле- 
дить за тем, чтобы ребенок сразу же после операции был хо- 
рошо согрет и, вместе с тем, чтобы он не получил ожога от 
неосторожного применения грелок и других обогревательных при- 
способлений. Исключительно важно охранять нервную систему 
оперированного ребенка от вредных влияний болевых и других 
неприятных ощущений. При значительных болях после чрево- 
сечений следует вводить под кожу 14$ф-ный раствор пантопона 
из расчета 0,1 мл на каждый год жизни ребенка (но не более 
1 мл на инъекцию) и при надобности повторять инъекции 
2—3 раза в сутки. В дальнейшем следует добиваться достаточно 
длительного сна в послеоперационном периоде, не прибегая по 
возможности к наркотическим и снотворным средствам (напри- 
мер, условнорефлекторными способами). 

После тяжелых оперативных вмешательств, при длительной 
и обильной рвоте, токсических состояниях и у ослабленных де- 
тей в послеоперационном периоде полезно насыщать организм 
жидкостями (например, физиологическим раствором с добавле- 
нием 5%-ного раствора глюкозы подкожно). З6нан ег рекомен- 
дует вводить детям младшего возраста парентерально примерно 
до 1800 мл жидкостей, детям старшего возраста — до 2500 мл 
в сутки. 

В первые 2—3 дня после операции при отсутствии рвоты дети 
получают жидкую и полужидкую пищу: бульон, кисель; детям 
раннего возраста можно давать молоко, к которому они при- 
выкли и которое не вызывает у них метеоризма. С 3—4-го дня 
после операции добавляются сухари, булка, каши; ребенка по- 
степенно переводят на общий стол. После очень тяжелых вме- 
шательств в брюшной полости диета (протертые супы, пюре 
каши) может требоваться в течение более длительного времени, 
В послеоперационном периоде особенно необходимы витамины. 

Для профилактики послеоперационных инфекционных ос. 
ложнении детям вводят внутримышечно пенициллин в течение 
нескольких дней (детям младшего возраста — 100 000— 
150000 ЕД, детям старшего возраста — 200 000—300 000 ЕД 
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в сутки). Обычно послеоперационные осложнения (задержка 
мочи и газов и другие) наблюдаются у детей реже, чем у взрос- 
лых. К катетеризации приходится прибегать редко, задержка 


газов обычно легко проходит после вставления газоотводной. 


трубки (в более упорных случаях можно пр бесЕи к введений 
в кишку 25—50 мл гипертонического (10 %) раствора поварен- 
ной соли). Детям так же, как и взрослым, показаны ранние ак- 
тивные движения в кровати и раннее вставание после операций. 
Швы с кожи живота снимаются, как правило, через 7 дн 
с кожи промежности через 4—5 дней. : | 

Ввиду того, что обычные формы историй болезни гинеколо- 
гических стационаров для детей не вполне подходят, мы приво- 
дим в приложении примерную форму истории болезни для детей, 
поступающих в гинекологические стационары. ; 


’ 


Глава УГ 
ГИГИЕНА ДЕВОЧКИ И ДЕВУШКИ 


Говоря о гигиене девочки или девушки, мы имеем в виду си- 
стему профилактических мер, осуществляемых для сохранения 
и укрепления здоровья с учетом специфических анатомо-физио- 
логических особенностей растущего и формирующегося женского 
организма. Мы уже имели возможность показать, как тесно 
связано половое развитие девочки с ее общим физическим раз-_ 
витием (гл. 1). Поэтому, естественно, соблюдение специальных | 
правил гигиены должно сочетаться с соблюдением ее общих 
правил. 

В предыдущих главах мы неоднократно отмечали также важ- 

я ное значение гигиенических мероприятий в детском возрасте не 
только для предупреждения непосредственных заболеваний и 
аномалий полового развития девочек, но и для ранней профи- 
лактики гинекологических заболеваний и нарушений детородной 
функции в более далеком будущем. 

Каждый возрастной период характеризуется своими особен- 
ностями и отличиями, которые должны учитываться при соблю- 
дении гигиенического режима. При этом важно иметь в виду, 
что правила личной гигиены девочки должны соблюдаться бук- 
. вально со дня ее рождения. Перейдем к изложению основных 

правил личной гигиены по отдельным возрастным периодам. 


ПЕРИОД НОВОРОЖДЕННОСТИ 


Основные правила гигиенического ухода за новорожденным 
ребенком являются общими для мальчиков и девочек. Их описа- 
ние приводится в руководствах по акушерству и педиатрии и 
в нашу задачу не входит. Нам хотелось бы только лишний раз 
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подчеркнуть, что правильный общий уход за новорожденной де- 
вочкой (асептика, естественное вскармливание, гигиена помеще- 
ния ит. п.), содействуя нормальному общему физическому раз- 
витию девочки, имеет несомненно большое значение и для ее 
полового развития. Однако новорожденная девочка нуждается 
и в некоторых специальных гигиенических мероприятиях, свя- 
занных с ее специфическими половыми отличиями. Прежде 
всего это относится к уходу за наружными половыми частями. 

Если учесть ряд анатомо-физиологических особенностей на- 
ружных гениталий новорожденных (см. гл. 1), то станет понят- 
ным, почему наружные половые органы новорожденной девочки 
требуют особо тщательного гигиенического ухода, тем более, 
что они включают отверстие уретры и граничат с заднепроход- 
ным отверстием. 

Кожу наружных половых органов новорожденной девочки 
следует предохранять от мокнутия и мацерации, загрязнения и 
инфицирования, механических и прочих раздражений. Для этого 
необходимо каждый раз после мочеиспускания высушивать 
кожу мягкой тряпочкой или пеленкой, а после испражнения — 
обмывать область наружных гениталий под проточной теплой 
кипяченой водой и также осторожно высушивать кожу. Обмы- 
вать кожу следует в направлении спереди назад, чтобы остат- 
ками испражнений не загрязнять области вульвы. При наличии 
малейших признаков раздражения, опрелости кожу следует сма- 
зывать тонким слоем стерильного растительного масла (мин- 
дального, персикового, подсолнечного) или, как советуют неко- 
торые педиатры, припудривать тонким слоем талька с цинковой 
пудрой (пополам). При отсутствии раздражения нет надобности 
ни в смазывании, ни в припудривании. Нельзя допускать ника- 
ких грубых манипуляций, трения и т. п. в области наружных по- 
ловых органов; обсушивать кожу надо не обтиранием, а при- 
кладыванием мягкой гигроскопической тряпочки или пеленочки. 
Нельзя допускать, чтобы ребенок лежал в мокрых и грязных 
пеленках. При пеленании девочки перед каждым кормлением и 
в других необходимых случаях сестра осматривает все складки 
кожи, обращая особое внимание на область наружных половых 
органов девочки. При обнаружении склейки губ, покрытых се- 

кретом, следует весьма осторожно раздвинуть их ватным там- 
поном, смоченным теплой чистой водой, снять выделения и вы- 
шеукаванным а осушить кожу. При отсутствии должного 
ухода может возникнуть слипчивое воспаление с образованием 
спаики губ и другими неприятными последствиями. 
Некоторые дополнительные гигиенические мероприятия мо- 


гут потребоваться при обнаружении у новорожденной девочки 
физиологических явлений так называемого «полового криза» 
К ним можно отнести, согласно современным взглядам р з 
нутые нами выше явления так называемого десквам ео 
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вульвовагинита новорожденных (по старой Военно пр 
пухание и гиперемию вульвы, утолщение слизистой о олоч 
влагалища, десквамацию эпителия вагинальной стенки и К 
вульвы, характерные слизистые выделения полового кан 
Указанные выше обычные правила гигиенического ухода за 
ружными половыми органами новорожденных девочек о 
сятся и к данной форме полового криза, но в резко выраже 
случаях они должны выполняться более осторожно и Е. 
Значительно реже (по данным К. П. Гаврилова, в 0,7 % по 
ношению ко всему числу новорожденных девочек) наблюда 
другая форма полового криза — кровянистые выделения 
матки. Обусловленные влиянием материнских (плацентарных 
эстрогенных гормонов, скудные слизисто-кровянистые или серо 
но-кровянистые выделения, появляющиеся обычно на 4—6-йд 
жизни девочки, длятся 1—2 дня, в дальнейшем не повторяют 
и требуют лишь общегигиенических мероприятий. Скапливаю 
щиеся на коже кровянистые выделения рекомендуется при каж- 
дой уборке снимать ватным тампоном, смоченным слабым рас- 
твором марганцовокислого калия или теплой кипяченой водо 
(физиологическим раствором). . 
Наконец, к явлениям полового криза относится также фи 
логическое припухание и секреция грудных (молочных) жел 
у новорожденных обоих полов, также обусловленные действией 
плацентарных гормонов. Припухание желез, достигающи 
обычно величины от горошины до лесного ореха, начинается. 
через несколько дней после рождения ребенка и держится чаще | 
всего в течение 2—3 недель (в редких случаях — до 2-го месяца 
жизни). Из увеличенных желез выделяется секрет, по своему 
виду и составу напоминающий молозиво. По данным большин- 
ства авторов, указанные явления наблюдаются у большей части 
новорожденных детей; более значительное увеличение грудных 
желез имеет место сравнительно редко. При отсутствии воспа- 
лительных изменений требуются лишь гигиенические мероприя- 
тия, направленные к предупреждению возникновения мастита: 
необходимо соблюдать чистоту кожи, ни в коем случае не мас- 
сировать желез и не выдавливать их содержимое, предохранять 
их от трения одеждой. При наличии покраснения кожи и уплот- 
нения желез рекомендуется легкая ватная повязка либо ком-. 
пресс с камфарным маслом, 5%-ной буровской жидкостью или _ 
с уксуснокислым глиноземом. При несоблюдении правил ги-. 
гиены легче возникает инфекция и нагноение, требующие хи- 
рургического вмешательства. Это может у девочек в будущем 
неблагоприятно отразиться на лактационной функции соответ- 
ствующей железы. 
При уходе за новорожденной девочкой должна быть прояв-. 
лена особая забота о профилактике гонорейного заболевания 
половых органов. Следует иметь в виду, что гонококки от боль- 
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нов новорожденных девочек от больных матереи и 
довольно редко. Утолщение многослойного плоского эпи 
слизистой оболочки влагалища девочки, кислая реакция, про- 
цессы самоочищения влагалища — все это до известной степени 
предохраняет половые части новорожденных девочек от гоно- 
рейного заболевания во время родов и в ближайшие дни после 
них, хотя и не исключает полностью возможности заболевания. 
Почти все авторы отмечают, что гонорейные вульвовагиниты 
у новорожденных девочек начинаются в подавляющем большин- 
стве случаев не ранее чем через неделю после рождения, в связи 
с этим не без основания высказывается мнение, что новброжден- 
ные девочки чаще всего заражаются гонореей не интранаталь- 
ным путем, а в процессе ухода за ними, от больных матерей или 
через других ухаживающих за ними лиц. Это обязывает к со- 
блюдению сугубой осторожности при уходе за новорожденной 
девочкой в отношении инфицирования ее половых органов. Так, 
например, лица обслуживающего персонала детских палат 
должны систематически подвергаться контрольным осмотрам; 
больная гонореей мать не должна брать к себе в кровать рас- 
пеленутого ребенка и перед каждым кормлением должна тща- 
тельно мыть руки; должен соблюдаться строжайший надзор за 
предметами ухода, бельем. 


ной матери могут попадать еще во В 
конъюнктивные мешки глаз, 

Поэтому при наличии подозрен 
орыми авторами рекомендуетс 
‚ожденной девочки Тотчас посл 








ГРУДНОЙ ПЕРИОД 


Грудной период, длящийся около года, характеризуется, 
в частности, интенсивным обменом веществ ребенка и быстрым 
нарастанием длины тела (на 25 см за год) и веса, который 
в конце года утраивается. С 5—51/. месяцев жизни ребенок уже 
не может обходиться: без ущерба для своего развития одним 
лишь материнским молоком, в котором ему уже не хватает ряда 
минеральных веществ (железо, фосфор, кальций), витаминов 
(А, В, С, О) и прочих ингредиентов пищи. Ребенок с указанного 
возраста начинает нуждаться в полноценном и постепенно 
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усложняющемся прикорме. При отсутствии о толовы И 
корма и при неблагоприятных общегигиенических ь Е 
чинает страдать общее физическое развитие. ребенка, кото- 
рому, в частности, угрожает рахит, развивающиися, как известн: 
преимущественно в грудном возрасте. В связи со значительны, 
улучшением материально-бытовых условий жизни и санитарн‹ 
культуры населения, а также благодаря широким мероприяти 
по охране здоровья детей в Советском Союзе резко снизила 
заболеваемость рахитом, в особенности его тяжелыми формам 

Профилактика рахита приобретает первоочередное значени 

когда речь идет об особенностях гигиены и диететики девоч 
грудного возраста, так как рахит представляет для девочек го- 
раздо ббльшую опасность, чем для мальчиков. Известно, что од- 
ним из последствий рахита у девочек может быть стойкое суже- 
ние костного таза (плоскорахитический таз), которое в будущем 
может служить причиной осложнений при родах. Кроме того, 
рахит и связанное с ним отставание в общем физическом раз- 
витии девочки может служить способствующим фактором в раз- 
витии генитального инфантилизма. Вот почему при организации 
гигиенического и диетического режима девочки грудного воз- 
раста особенно важно предусмотреть все мероприятия, направ- 
ленные к профилактике рахита. 

Первостепенное значение имеет естественное вскармливание 
ребенка, обязательно дополняемое с 5—6-го месяца правильным 
и полноценным прикормом, обеспечивающим поступление в ор- 
ганизм ребенка достаточного количества различных витаминов 
(в первую очередь витамина р), солей (фосфора, кальция, же- 
леза) и других необходимых веществ, содержащихся в овощах 
фруктах, ягодах, крупах, а также в специальных препаратах. 
(витамины, рыбий жир). Прикорм должен назначаться детской 
консультацией, наблюдающей за ребенком, с учетом его возра- 
ста, индивидуальных особенностей организма, времени года и 
т. п. Для профилактики рахита большое значение имеет также 
достаточная ультрафиолетовая радиация, широкий доступ 
солнца, воздуха, света. Ребенка следует постепенно закалять и 
приучать к длительному пребыванию на свежем воздухе, еже- _ 
дневно, в течение круглого года. Помещение, где находится ре- 
бенок, должно часто проветриваться. В необходимых случаях 
прибегают к искусственному ультрафиолетовому облучению тела 
ребенка, помещения, в котором он находится, продуктов пита- 
ния (молоко). 


Грудной ребенок должен находиться под систематическим 
наблюдением детской консультации 


‚› однако, забывать и о специальных гигиенических ме- 
роприятиях, связанных с уходом за половыми органами. В част- . 
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ности, тщательный уход за наружными половыми частями дол- 
кен осуществляться как и в период новорожденности, а профи- 
`актика гонореи требует еще большего внимания в связи с уси- 
‘ением восприимчивости к гонорейной инфекции по окончании 
'ериода новорожденности (истончение слизистой оболочки вла- 
галища, отсутствие влагалищных палочек, щелочная реакция). 


ЯСЕЛЬНЫЙ И ДОШКОЛЬНЫЙ ПЕРИОД («НЕЙТРАЛЬНЫЙ») 


Период, длящийся примерно до 7 лет, называют обычно 
‹нейтральным», или асексуальным периодом, так как развитие 
етей данного возраста происходит без выраженного влияния 
половых гормонов. Однако это вовсе не значит, что все гигиени- 
ческие мероприятия этого периода имеют совершенно одинако- 
вое значение для детей обоего пола. Опыт учит, что и в данном 
возрасте некоторые гигиенические мероприятия имеют особое 
значение для полового развития девочек. С этой именно точки 
зрения мы их здесь и отметим. 

Привычные ежедневные обязательные обмывания наружных 
половых органов, начавшиеся ранее и систематически продол- 
жающиеся все время, если они производятся осторожно, без 
излишнего трения и раздражения, не возбуждают полового чув- 
ства у ребенка, как этого некоторые опасаются. Наоборот, при 
отсутствии надлежащего гигиенического ухода за кожей поло- 
вых органов, разлагающиеся продукты выделений полового ка- 
нала, моча, остатки испражнений могут вызвать раздражение 
и зуд, которые побуждают девочку к ощупыванию половых ор- 
ганов, трению, расчесам, а в дальнейшем могут служить причи- 
ной мастурбации. К таким же результатам может привести и 
заползание мелких глистов (остриц) из кишечника в область 
вульвы и влагалища, ввиду чего соответствующие наблюдения 

и борьба с глистами при их обнаружении имеет также большое 
значение для девочек. 

При организации гигиенического режима и воспитания де- 
вочек в ясельный и дошкольный возрастной период приходится 
учитывать и особенности их психического развития. Ребенок 
с каждым годом становится любопытнее, проявляет все боль- 
ший интерес к окружающей обстановке и все больше осмысли- 
вает ее. Он чувствует потребность в общении с детьми и взрос- 
лыми, прислушивается к разговорам, присматривается к дей- 
ствиям окружающих его лиц и старается понять их по-своему. 
Любопытство и склонность к подражанию часто руководят их 
собственными действиями. Поэтому родители, воспитатели, уха- 
живающие лица должны быть очень осторожны в отношении 


разговоров и деиствиий, которые могли бы возбудить в девочке 
нездоровое любопытство или привлечь ее в а 

внимание к секс аль- 
ным вопросам с уг 
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Одним из последствий игнорирования указанных обстоя: 
тельств являются, в частности, наблюдающиеся случаи введев 
себе во влагалище маленькими девочками различных предмет 
Девочка видит, например, как мать вводит -себе во влагалиш 
наконечник для спринцевания или лекарственную свечу в киш 
а затем старается подражать ей. По нашим данным, инород 
тела из влагалища извлекаются преимущественно У девоч 
3—7 лет. Любознательность и отсутствие опыта у детеи п 
школьного возраста приводит к частым травмам, в частн 
в области половых органов девочек, что также должно учи 
ваться при организации надзора за детьми. 

Гигиена девочек «нейтрального» возраста требует особог 
внимания, так как именно в этом возрасте создаются наибол 
неблагоприятные биологические условия в половых органах, бл 
годаря чему чаще возникают тяжелые формы гонорейных вул 
вовагинитов. По данным К. А. Карышевой (1954), такие бол 
ные регистрируются чаще всего.в возрасте от 3 до 7—8 ле 

В дошкольном возрасте отмечается резкое повышение ч 
стоты острых инфекционных заболеваний у детей, что стоит 
в связи с постепенным ослаблением свойственного более мл 
шим детям иммунитета и ббльшим контактом ребенка с деть 
и окружающей средой. Помимо общего влияния на детский ор 
ганизм, острые инфекционные заболевания представляют о. 
бую опасность для половых органов девочки. В результате рас 
пространения инфекции на половые органы может возникн 
например, слипчатый воспалительный процесс в маточных тр: 
бах или язвенный процесс с последующей атрезией влагали 

Впоследствии на этой почве может иметь место бесплодие, тру 
ная беременность или возникнуть препятствие к половой жиз 
и оттоку менструальной крови, затруднения в родах“и т. п.. Ин- 
фекционные токсические поражения паренхимы яичников в ран- 
нем детском возрасте могут служить причиной первичной гипо- 
функции их и инфантилизма. | 

В дошкольном, равно как и в школьном возрасте, должно. 
уделять специальное внимание наблюдению за регулярным опо- 
рожнением мочевого пузыря и кишечника, так как установлено, 
что систематическое переполнение мочевого пузыря и хрониче- 
ские запоры у девочек способствуют возникновению у них стой- 


= прилегать к области. 
рганов. Не следует употреблять круглых. 
повязок, нарушающих нормальное кровообращение в ногах. 
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Большое значение для правильного физического развития 
имеет режим питания. Девочку не следует перекармливать. Ее 
пища не должна содержать никаких раздражающих веществ 
и должна быть богата витаминами (А, В, С, 0) и необходи- 
мыми для роста и развития организма минеральными солями 
(кальция, фосфора, железа, хлористого натрия). В рацион 
юлжны входить в достаточном количестве овощи, фрукты, 
ягоды, пища должна быть разнообразной. Не следует злоупот- 
реблять мясом, способствующим запорам, и жирами, которые 
в избыточных количествах снижают усвояемость белков. Чрез- 
вычайно важно, чтобы пища принималась регулярно (примерно 
| раза в день) и чтобы в промежутках между приемами пищи 
не употреблялась случайная еда (особенно сладости). 

Для правильного физического развития девочки ИСКЛЮЧИ- 
тельно важное значение имеет благотворное влияние таких за- 
каливающих факторов, как свежий воздух, солнце, вода, физи- 
ческие упражнения, подвижные игры. Широко используя по 
указаниям врача-педиатра названные факторы, родители и вос- 
питатели девочки должны также проявлять заботу и о макси- 
мальном щажении ее психики, о душевном покое ребенка, об 
удовлетворении его духовных потребностей. В хорошо органи- 
зованных детских коллективах, в оздоровительных детских 
учреждениях под руководством опытных воспитательниц и под 

наблюдением детских врачей лучше всего обеспечиваются ин- 
тересы всестороннего и гармонического воспитания детей. 


ШКОЛЬНЫЙ ВОЗРАСТ И ПОЛОВОЕ СОЗРЕВАНИЕ 


Период, длящийся приблизительно с 7 до 15 лет, отличается 
некоторыми особенностями, которые должны учитываться при 
организации гигиенического режима девочек этого возраста. 
Прежде всего необходимо принять во внимание, что после 6—7 
лет развитие девочки происходит под возрастающим влиянием 
половых гормонов, начинают постепенно все отчетливее выяв- 
ляться вторичные половые признаки, с каждым годом все ин- 
тенсивнее развиваются процессы полового развития с соответ- 
ствующей перестройкой нервно-эндокринной системы и всего 
растущего организма в целом. Вот почему этот период в отли- 
чие от нейтрального периода некоторые авторы характеризуют 
как пресексуальный период (Ва1зсН). Важнейшим этапом этого 
периода является наступление менструации. 

В связи с процессами полового развития находится и другая 
особенность данного возраста — более интенсивный рост дево- 
чек по сравнению с мальчиками соответствующего возраста. 
Наконец, необходимо учесть, что после 7 лет начинается школь- 
ныи период, когда девочка попадает в новую среду и новые ус- 
ловия, требующие особых гигиенических мероприятий. 
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Первые годы школьного возраста (примерно до 10—11 лет 
характеризуются сравнительно медленным течением процесс 
полового развития. Однако уже первые школьные годы, непо- 
средственно предшествующие периоду интенсивного полово 
развития и бурной перестройки всего организма девочки, тр 
буют дополнительных гигиенических мероприятий. Основной з: 
дачей последних является предупреждение общего и полов 
недоразвития, к которому девочки более предрасположены, ч 
мальчики, а также предупреждение ряда других органичес! 
изменений, которые могут в дальнейшем отразиться на сп 
фических функциях женского организма. В частности, сюда от 
сится профилактика рахита. Если обычные, типичные фор: 
рахита, как уже было отмечено, выявляются чаще всего в груд- 
ном и раннем детском возрасте, то в школьном возрасте следует 
иметь в виду возможность развития своеобразных форм так на- 
зываемого позднего рахита. При этих формах, помимо характе! 
ных изменений со стороны костной системы (в частности мал 
таза), мышечной гипотонии, гипертрофии лимфатического а 
парата, нередко наблюдается общая отсталость роста и 3 
держка полового созревания (М. С. Маслов), что имеет для 
вочек особое значение. Об основных гигиенических мероприя- 
тиях по борьбе с рахитом было сказано выше. 

Не меньшее значение для девочек имеет также профила! 
тика инфекционных заболеваний, которые нередко встречают 
среди детей школьного возраста. Помимо уже упомянутых н 
посредственных поражений половых органов девочек, детск 
инфекции, как известно, иногда служат причиной хронических 
заболеваний сердца и почек, которые в будущем могут серьезв 
осложнить беременность и роды или даже явиться противопо- 
казанием для продолжения беременности. То же относится и 
к туберкулезу легких, а также к костному туберкулезу, который 
может обусловить определенные формы сужения костного таза. 
(последствия туберкулезного коксита, спондилита и т. д.). 

Следует помнить, что школьный возраст — это период уси- 
ленного роста организма и развития его скелета. Длительное 
сидение за плохо подобранной партой или неправильное сидение 
по данным многих авторов, у девочек встречается в 3 раза чаще, 
чем у мальчиков, и которое может изменить нормальную форму 
таза. Также и в других отношениях строгое соблюдение правил | 
школьной гигиены имеет для девочек особое значение. 

Наблюдения показывают, что школьницы по разным причи 
нам часто задерживают мочеиспускание и стул, что, как указы 
валось выше, может обусловить стойкую ретродевиацию матки = 
кзади и нарушение кровообращения в малом тазу. Поэтом 


в школьном возрасте важно обращать особое внимание на ук 
занное обстоятельство. 
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Наряду с предупреждением и своевременным лечением ту- 
еркулеза, острых инфекционных заболеваний, а также соблюде- 
‘ием правил школьной гигиены, необходимо заботиться о том, 
тобы девочки школьного возраста достаточно времени про- 
›дили на свежем воздухе, использовали закаливающие, в том 
‘исле и водные процедуры, больше находились в движении и 
‚егулярно по указаниям врача занимались физкультурой и 
‘портом, не переутомлялись физически и умственно, правильно 
'ередовали занятия и отдых, достаточно спали. 

С 6—8 лет, как известно, начинается смена молочных зубов, 
‘аканчивающаяся в основном к 12—14 годам. Учитывая обще- 
известное значение состояния зубов во время беременности И 
в послеродовом периоде, следует считать тщательный уход-за 
зубами (после смены молочных зубов) особенно важным ги- 
гиеническим мероприятиям для девочек, помимо огромного 
общегигиенического значения ухода за зубами. 

Как уже отмечалось (гл. П), особенно быстрый рост дево- 
чек начинается в среднем с 11 лет. Приблизительно с этого же 
возраста начинается заметное усиление процессов полового 
развития, наиболее ярким выражением которого является на- 
ступление менструаций. Усиливаются процессы перестройки во 
всем организме, приспособительные механизмы которого нахо- 
дятся в состоянии большого напряжения. Половая система и 
весь организм девушки становятся более чувствительными к от- 
рицательным изменениям внешней и внутренней среды. При 
неблагоприятных гигиенических условиях повышается склон- 
ность к инфекционным заболеваниям и расстройствам со сто- 
роны нервной, эндокринной, кровотворной, сердечно- сосудистой 
системы и к другим видам патологии. Чаще наблюдаются ане- 
мия, туберкулез, тиреотоксикоз, различные неврозы, эмоцио- 
нальная неустойчивость, повышенная возбудимость. В этом 
ответственном переходном периоде интенсивного полового раз- 

вития особенно важно соблюдение всех гигиенических мероприя- 
тий, направленных на укрепление общего физического состоя- 
ния и нервно-психического тонуса детей. 

В этом возрасте желательно ограничить употребление вся- 
ких раздражающих веществ: черного кофе, крепкого чая, пря- 
ностеи и всяких острых приправ, которые, помимо общего отри- 
цательного влияния на организм, могут также способствовать 
повышению половой возбудимости. В этом отношении отрица- 
тельное влияние оказывает также чрезмерное употребление 
мяса. Следует исключить употребление алкогольных напитков. 

К специальным гигиеническим мероприятиям данного воз- 
раста можно отнести также и. сексуальное воспитание девочек. 
С одной стороны, необходимо ограждать ее от всего, что 
может способствовать преждевременному пробуждению поло- 
вого инстинкта. С другой стороны, нельзя держать девочку 
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в полном неведении о некоторых вопросах сексуальной жиз 
но необходимо ограждать ее от получения соответствующ 
сведений из порочных и сомнительных источников. Эти обязан 
ности лежат на родителях, школьных врачах и педагогах, пре-. 
подавателях биологии и др. 
О гигиене одежды мы говорили уже выше. Отмеченные нами 
основные гигиенические требования к одежде остаются оди 
ковыми для всех возрастов. Следует отметить, что молодые д 
вушки нередко допускают гигиенические погрешности, 
| зуясь одеждой, стесняющей дыхательные экскурсии и Др 
движения тела. Это является особенно вредным для растуще 
организма во многих отношениях. Ва1зсй, ссылаясь на исслед 
вания Оерре!, отмечает, что преимущественно реберный т! 
| дыхания женщин не обусловлен особым строением их тела, 
а является нередко следствием неправильной одежды, затруд 
няющей движения диафрагмы. 3 т 
Необходимо особо подчеркнуть исключительно важное зна-_ 
| чение ухода за кожей во время усиления процессов половог 
созревания. В связи с усилением секреции полового канала. 
| появлением волосяного покрова в области наружных половь 
органов требуется особо тщательные и регулярные обмыван 
ИХ. Ежедневные влажные обтирания кожи всего тела холодно 
водой или душ благотворно влияют на нервную систему и вес 
организм девушки, претерпевающей в этом возрасте больш 
изменения, закаляет кожу, улучшая ее важные функции и 
и храняя ее упругость и эластичность, в частности в обла 
живота и молочных желез. р 
В пубертатном возрасте, при неблагоприятных услови 
кожа часто подвергается различным патологическим изме 
ниям. Особенно характерным заболеванием кожи в этом воз 
расте является образование угрей (аспе ушсаг!з) на лице, 
которые обычно исчезают даже без лечения с наступлением по- 
ловои зрелости. Предполагают, что здесь играют роль измене- 
НИЯ функции сально-волосяного аппарата в период полово 


созревания — возможно, в результате действия каких-то токси- 
ческих веществ или дизэндокриноза. Во всяком случае, можно 
к считать установленным, что з 


рмальной функ-_ 
ффективными профилактиче- 
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Й и неблаго- 
ний. Однако пр Е 
зы енструаций 


но раз- 


без всяких откл 
ро словиях течение первых м 


у вполне здоровых и нормаль 


иях Пере 
ня гигиенических У 
‘‚ожет осложниться даже 
итых девочек. 
Прежде всего необходимо, чтобы менструации. В про- 
ждена о появлении у нее * 
но предупрежд е кровотечения из половых 
пом случае неожиданное ме и девочек психиче- 
‘анов может вызвать у ео связаны различные от- 
о травму, с которой нередк а ай 
и. * зариально-менструальной функции (менорра 
ь ея) и общие расстройства. Е 
енорея, ие. лед избегать чрезмерного физи 
Во время менстру: во вовлное влияние ока- 
кого и умственного напряжения, осо вр При нормальном 
ют душевные волнения и пережива . к 
й т нятия и образ жизни прод 

ой г А о: от некоторых 
рН физических упражнений: занятий на 
снарявав катания на велосипеде и верховои езды, д 
в соревнованиях, купания в естественных водоемах, В 
дуется воздерживаться от танцев. Во время и бы - 
ходимо всячески остерегаться охлаждения тела, особенно . 
области таза и половых органов, так как это может привести 
к неблагоприятному перераспределению крови, к прерыванию 
физиологического кровенаполнения тазовых органов и к пре- 
кращению менструаций. Даже привычные к холодному обтн- 
ранию и пользованию холодной водой девушки должны во 
время менструаций пользоваться менее холодной водой для 
душа или подмывания половых органов. Рекомендуется носить 
закрытые панталоны. . 

Общеизвестно, что во время менструаций женские половые 
органы становятся более восприимчивыми к инфекции в связи 
с некоторым понижением защитных сил организма и наличием 
раневой поверхности матки. Поэтому в дни менструации важно 
особенно тщательно следить за чистотой тела и белья. Необ- 
ходимо 1—2 раза в день подмывать наружные половые органы 
теплой кипяченой водой с мылом и при этом лучше пользо- 
ваться проточной водой, а не водой из таза. Рекомендуется но- 
сить и менять по мере надобности специальные менструальные 
бинты. Такие бинты каждая девушка может изготовить сама. 
Прилегающую к наружным половым органам часть бинта 
лучше всего изготовить из гигроскопической ваты, обернутой 
бин из нескольких слоев марли или из другого гигроско- 
иные. — В крайнем случае можно употреблять и 
рины и на старое мягкое полотенце соответствующей ши- 

| ‚ сшив его кольцом. Этот бинт при употреблении 


СКЛ: е 
и по длине вчетверо и прикрепляется к поясу, из- 
енному из любой ткани или тесьмы (рис. 24). 


девочка была своевре- 
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Очень важно, чтобы менструальный бинт прилегал к по 
вым частям достаточно плотно, однако не раздражая их п] 
ходьбе, и легко снимался. В этом отношении очень удо 
бинт на пуговицах (рис. 25). Следует заботиться о том, что 
менструальные бинты были безупречно чистыми перед их упот 

ем. , 
а некоторой части населения существует обычай не. 
нять белье до окончания менструации. Это — вредный предрас 
судок. Наоборот, как раз во время 
месячных необходимо возможно ча- 
ще менять белье. 
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Рис. 24. Менструальный бинт, Рис. 25. Менструальный 
сшитый кольцом. бинт на пуговицах. 


Из расстройств менструаций в период полового созреван! 
чаще всего наблюдаются ювенильные кровотечения и боле 
ненные менструации. При обнаружении малейших признаков 
расстройства менструации следует немедленно обращаться. 
к врачу, не дожидаясь, как это часто наблюдается, резко выра- 
женных симптомов. 


* * 
* 

В системе специальных профилактических мероприятий по 
снижению гинекологических заболеваний детей важное место 
принадлежит санитарно-просветительной работе по гигиене де- 
вочки. Эта работа требует от врачей не только соответствую- 
щей научной эрудиции, но и уменья выбрать правильные орга- | 
низационные формы и методику санитарного просвещения. Ин: 
тересующихся этими вопросами мы отсылаем к методическому 


пособию для врачей А. Н. Шибаевой, Л. Д. Заяц и Н. Т. Ту- 
манян. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ 
_ о оПОАЕАВИаИИШЕНРЕННЕННЕЕ ЕЕВС НЕНИЯ 


Глава Т 


АНОМАЛИИ СТРОЕНИЯ И РАЗВИТИЯ 
МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ У ДЕВОЧЕК 


Неправильности строения и развития женских половых ор- 
ганов в большинстве случаев выявляются, по понятным причи- 
нам, либо в старшем детском возрасте в связи с задержкой 
менструальных выделений, либо в еще более позднем возрасте, 
в связи, например, с аменореей, препятствиями к половому 
акту, бесплодием и другими отклонениями. Однако некоторые 
пороки развития мочеполовых органов у девочек выявляются 
и в раннем возрасте. Так, например, иногда при осмотре ново- 
рожденного ребенка обнаруживаются аномалии строения на- 
ружных половых частей, затрудняющие решение важного во- 
проса о принадлежности ребенка к тому или другому полу. 

Иногда врачу приходится сталкиваться с нарушениями 
функции мочевыводящих органов или кишечника у маленьких 
девочек на почве врожденных пороков развития наружных по- 
ловых частей и связанных с ними смежных органов. В редких 
случаях приходится наблюдать у девочки даже в раннем и 
в допубертатном возрасте болезненные симптомы на почве 
чрезмерного скопления выделений полового канала при непро- 
ходимости девственной плевы или заращения влагалищного 
входа. Наконец, иногда аномалии строения мочеполовых орга- 
нов, не проявляющиеся никакими патологическими симптомами, 
обнаруживаются у девочек совершенно случайно (например, 
при обследовании поступающих в детские учреждения). Ран- 
нее обнаружение и распознавание пороков развития мочеполо- 
вых органов, еще до появления связанных с ними осложнений 

или функциональных расстройств, несомненно, имеет известное 
практическое значение, так как позволяет своевременно уста- 
новить за девочкой необходимое специальное наблюдение 
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и выбрать наиболее подходящее время для того или д 
вмешательства (обычно — оперативного), если таковое тр 

Таким образом, практическому врачу приходится 
ваться с аномалиями строения и развития мочеполовых 
нов у девочки любого возраста и он должен уметь пра: 
в них разбираться. В данной главе будут вкратце расе! 
лишь некоторые наиболее важные в практическом отн 
вопросы с учетом особенностей детского возраста. В 





ЭМБРИОНАЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ. 
Эмбриональное развитие женских половых органов 
связано с развитием почек и мочевыводящих путей. Поэто 
аномалии развития указанных двух систем нередко встреча; 
совместно. Знакомство с основными этапами развития моче 
ловых органов необходимо для понимания целого ряда вре 
денных патологических отклонений в строении мочеполовой ‹ 
стемы, с которыми гинекологу приходится встречаться. 
В течение эмбрионального периода закладываются по 
вательно три выделительных органа: 1) предпочка, или гол 
ная почка (ргоперВго$); 2) первичная почка, или вольд 
тело (тезоперВго$); 3) постоянная или окончательная, по 
(те{аперВгоз). Закладки этих трех видов почек — парные. 
элементов предпочки образуются пузырьки, в результате 
ния которых возникает первичный мочевой проток. Предп 
вскоре после своего возникновения подвергается обратной 
развитию, от нее остается только первичный мочевой протс 
| впадающий в клоаку. Последний, после образования пер 
< ной почки (вольфова тела), выполняет роль ее выводного 
| тока и с этого периода носит название вольфова хода, из 
торого в дальнейшем развивается мочеточник. т 
По мере образования постоянной почки и мочеточника | 
исходит обратное развитие вольфовых тел и вольфовых хо, 
Их остатки в виде тонких канальцев, выстланных эпител 
местами сохраняются и из них могут возникнуть КИ 
Остатки вольфовых тел, в частности, можно обнаружить в 


роких связках, а остатки вольфовых (гартнеровских) ходов — 
в боковых отделах шейки матки и влаг 4 


После образования окончательной 


У его каудального конца. Эти 


стки эпителия считают тем материалом, из которого в дале 
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ейшем возникают половые и фолликул 
келез (зачаточный, или зародышевый ре кет половых 
Существует и другая точка зрения в. : 
„чные половые клетки возникают в тя о зы которой пер- 
с током крови переносятся в эпителий И ‘пузыря 
‘льную поверхность вольфова тела о ий меди- 
Что касается соединительнотканной основы ржа в 
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‹ак полагают, в процессе эмбри 
С огене 
енхимы мочеполовой ЛЬ за она образуется из ме- 











ее 
мА 









Др , И 


дн» 


ААА а 


\ 
А 





Рис. 26. Рис. 27. 


ис Ор > 
Рис. 96. Схематическое изображение развития внутренних мочеполовых 
органов эмбриона 20 мм длины. 
1 надпочечники; 2 — почка; 3 — яичник; 4 — остаток вольфова тела; 5 — диафраг- 
мальная связка (в будущем — Ив. шип ио-ремеит). 


з. с 
Рис. 27. Схематическое изображение развития внутренних мочеполовых 
органов эмбриона 33 мм длины. 


Развивающаяся половая железа постепенно обособляется от 
вольфова тела и в этот период имеет еще индифферентный ха- 
рактер, одинаковый Для обоих полов. Приблизительно в конце 
2-го месяца развития, мочеполовая система имеет следующий 
вид: окончательная почка занимает наиболее высокое (крани- 
альное) положение. Непосредственно за ней располагается 
вольфово тело, от которого идет вольфов проток и рядом с ним 
мюллеров проток. Медиально от вольфова тела, примыкая 
к нему, лежит индифферентная половая железа (рис. 26, И 
» половой железы (яичника) из индиффе- 


Развитие женской 
рентной железы начинается В конце 2-го месяца эмбрионального 
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(анатомо-физиологические особенности с новорожден- 
й Г общей части). 
ной девочки описаны в гл. 
Материалом для образования фаллопиевых и 
| влагалища служат мюллеровы ходы, ине -". м 
| той неделе эмбрионального развития в области моч 










Рис. 28. Схематическое изображение опущения воль- 
фова тела, половых желез и мюллеровых нитей 
в ходе образования матки и труб. 

1, 2— яичник; 3 — мюллеров ход; 4 — труба; 5— остаток 
краниальной части вольфова тела; 6 — остаток каудальной 
части вольфова тела; 7 — гартнеров ход; 8 — ге оуагИ. 


складок, от которых они быстро обособляются. Вначале сплош- 
ные, мюллеровы нити в результате’ распада центрально распо- 
ложенных эпителиальных клеток превращаются в каналы. 
Располагаясь вдоль вольфовых протоков, мюллеровы ходы на- 
правляются книзу, опускаются в мочеполовую пазуху, сраста- 


образуя холмик (зачаток 
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б ном периоде 
| развития и заканчивается лишь в постэмориональ р 


Из верхних, неслившихся отделов мюллеровых ходов об- 
‚лются трубы, из слившихея средних отделов — матка, из 
них — влагалище. Мышечные элементы возникают из ме- 
химы, окружающей мюллеровы ходы. Железы шейки матки 
разуются_ на шШестом-седьмом месяце, а в теле— в конце 
утриутробной жизни (рис. 28). Наружные половые органы 
виваются из’ мочеполовой пазухи и кожных покровов ниж- 
го отдела туловища зародыша. На хвостовом конце эмбриона 





Рис. 


Рис. 29. Схема развития наружных половых органов. Хво- 
стовой конец эмбриона 18 мм длины. 


1— пуповина; 2 — зачаток нижних конечностей; 3 — хвостовой бугор: 
4 — клоакальный бугор с отверстием в мочеполовую пазуху. 


Рис. 30. Схема развития наружных половых органов у эмбри- 
она 22 мм длины. 


1— головка клитора; 2 — отверстие в мочеполовую пазуху; 3 — задне- 

проходное отверстие; 4 — хвостовой бугор; 5 — половой валик (в буду- 

щем большие половые губы); 6 — половая складка (зачаток малых 
половых губ). 


Образуется клоака, в которую впадают конец кишки, вольфовы 
ходы и развивающиеся из них мочеточники, а затем и концы 
уюллеровых ходов. В дальнейшем клоака дает начало моче- 
вому пузырю и прямой кишке, а из ее стенок и входящих в нее 
олижайших участков вольфовых ходов И мюллеровых нитей 
Образуется дистальный отдел влагалища, мочеточники, мочеис- 
пускательный канал и уезНБиит уаетае. 

Наружные половые органы развиваются в области перед- 
него участка клоакальной мембраны. Здесь по средней Зах 
возникает выступ — клоакальный бугорок. В передней и 
клоакального бугорка развивается половой В о 
него края последнего впячивается продольные т еня 
бок, ограниченный по бокам половыми складками. Вокру ге | 
Этого развивается кольцеобразная о аа т 
(рис. 29, 30). Вначале указанные образования не да 

5 113 





И. И. Богоров 





_ са АЕрИИ 





возможности различить пол плода. В дальнейшем постепенв 
происходит окончательная дифференциация наружных половых 
органов. У плодов мужского пола из полового бугорка разви: 
вается половой член; половые складки, срастаясь, ведут К 00- 
разованию мочеиспускательного канала, половой валик, сра- 
стаясь по средней линии, ведет к образованию мошонки. У пло- 
дов женского пола половой бугорок превращается в клитор, 
половые складки—в малые половые губы, половой валик — 
в большие губы. 

Таким образом, женские половые органы развиваются в тес- 
ной связи с мочевой системой из следующих источников: яич- 
ники — из недифференцированной половой железы; трубы, 
матка и проксимальный отдел влагалища — из стенки мюлле- 
ровых каналов и окружающей их мезенхимы; дистальный отдел 
влагалища и наружные половые органы образуются в резуль- 


тате сложных превращений в области клоаки и мочеполового 
синуса. 




















НЕПРАВИЛЬНОСТИ ОБРАЗОВАНИЯ НАРУЖНЫХ 
ПОЛОВЫХ ЧАСТЕЙ И СВЯЗАННЫХ С НИМИ 
СМЕЖНЫХ ОРГАНОВ 


Как известно, наружные половые органы эмбриологически и 
топографо-анатомически теснейшим образом связаны с моче- 
вым пузырем и уретрой, с одной стороны, и прямой кишкой и 
задним проходом — с другой. Вот почему пороки развития на- 
ружных половых частей так часто сочетаются с пороками раз- 
вития указанных смежных органов и рассматриваются совме- 
стно с последними не только с генетической точки зрения, но 
и с точки зрения потребностей клинической практики. 


Пороки развития мочевых путей 


Гипоспадия (пурозраа). Этот порок развития у лиц жен- 
ского пола состоит в том, что при более или менее значитель- 
ном укорочении, а иногда и полном отсутствии уретры наруж- 
ное отверстие последней или устье мочевого пузыря располо- 
жены не на обычном месте, а внутри влагалища (рис. 3). 
Генетически женская гипоспадия совершенно отлична от истин- 
ной, мужской (Иззига игейгае ш{етог). Если последняя яв- 
ляется результатом неправильности развития самой уретры, 
нижняя стенка которой на том или другом уровне имеет де- 
фект, то женская гипоспадия является результатом недоразви- 
тия мочеполовой пазухи, останавливающейся в своем развитии 
на стадии, предшествующей полному отделению уретры от вла- 


галища и формированию уретро-вагинальной перегородки и 
преддверия влагалища. 
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Женская гипоспадия встречается значительно реже муж- 
ской. В тяжелых случаях полностью отсутствует уретра и 
уеется нарушение функции сфинктера мочевого пузыря, обус- 
‘овливающее частичное (а иногда и полное) недержание мочи 
требующее оперативного лечения. Однако в большинстве слу- 
дев гипоспадия не сопровождается нарушением мочеиспуска- 
ня и лечения не требует. Распознавание гипоспадии не пред- 
‘тавляет трудностей, благодаря указанному выше характер- 
ому состоянию уретры, укорочению или отсутствию последней 
расположению ее наружного отвер- 
‘тия во влагалище. 
Эписпадия (ер1зра\а).. Эписпадией 
азывается недоразвитие верхней 
стенки мочеиспускательного канала с 
большим или ‘меньшим расщеплением, - 
дефектом и укорочением (до полного 
отсутствия) ‘верхней стенки уретры, 
при перемещении ее наружного отвер- 
стия кпереди, в сторону клитора и 
она (Иззига иге{Пгае зирегог). К наи- 
более легким формам эписпадии мож- 
но отнести такую аномалию, при кото- 
рой уретра не изменена в ‘своем строе- 
нии, а только перемещена вверх, и на- 
ружное ее отверстие расположено Рис. 31. Женская гипо- 
между клитором и лоном. Вульва и спадия. Мочеиспускатель- 
влагалище могут быть при этом раз- НЫЙ К Вадает ыы 
виты нормально. влагалище. 
Наиболее тяжелой формой являет- 
ся полная эписпадия, когда целиком отсутствует верхняя 
стенка уретры, вследствие чего последняя представляется 
в виде открытого кпереди желоба; дефект распространяется на 
сфинктер, а иногда и на нижнюю часть передней стенки моче- 
вого пузыря. При полной эписпадии, как правило, наблюдается 
несращение лобковых костей, расщепление клитора на две по- 
ловины с расхождением половых губ и отсутствием передней 
спайки, а также ряд других аномалий развития наружных ге 
ниталий, в частности псевдогермафродитизм. Полная эписпадия 
обычно сочетается с эктопией мочевого пузыря (см. ниже). 
Значительно чаще описанных выше самых легких и самых 
тяжелых форм эписпадии встречаются промежуточные формы 
средних степеней эписпадии, когда уретра частично кр ара 
по передней стенке и укорочена на большем или меньшем про- 
тяжении, а наружное ее отверстие расположено на не ее 
Тора или еще выше, по направлению к лону. При этом обы = 
анолюдается также расщепление клитора и ЕЯ 
малии строения наружных половых органов (рис. 27. 
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Эписпадия относится к редким видам аномалий развития; 
до настоящего времени в литературе описано всего несколько 
десятков случаев несомненной эписпадии у лиц женского пола. 
Основным ‘симптомом этого страдания является недержание 


мочи, которое при нерезко выраженной аномалии может не на- 


блюдаться. При заметном укорочении верхней стенки уретры 


имеет место относительное или полное недержание мочи на. 


почве функциональной недостаточности сфинктера пузыря, 





Рис. 32. Эписпадия (М. М. Петкевич). 


даже при отсутствии в нем. 
дефекта (М. М. Петке-_ 


вич). При полной эписпа- 
дии всегда имеется пол- 
ное недержание мочи. и 


обычно развивается вос-` 


ходящий инфекционный 
процесс (цистит, пиелит). 
Распознавание эписпадии 
не представляет каких- 
либо трудностей, если 
принять во внимание опи- 
санные выше характер- 
ные изменения, не на- 
блюдающиеся ни при ка- 
‚ких других патологиче- 
ских состояниях вульвы 
и уретры (расщепление 
верхней стенки уретры и 
клитора, перемещение на- 
ружного отверстия урет- 
ры кверху и др.). О лече- 
нии эписпадии будет ска- 
зано ниже. 


Эктопия мочевого пузыря (еор!а уез1сае импагае). Как 
было отмечено выше, при полной эписпадии наблюдается 
обычно также и эктопия мочевого пузыря. При этом пороке 
имеется дефект передней стенки мочевого пузыря на всем ее 
протяжении, дефект брюшной стенки между лоном и пупком, 
а также несращение лонных костей. Под влиянием внутри-’ 
брюшного давления постепенно происходит выворот задней 
стенки и дна мочевого пузыря через дефект брюшной стенки. 
Картина эктопии пузыря весьма характерна. На передней 
стенке живота, над лоном, видно опухолевидное образование 
(выпяченная задняя стенка и дно пузыря), покрытое болезнен- 
ной и кровоточащей при дотрагивании слизистой оболочкой 
ярко-красного цвета и окруженное кожным рубцом. Это обра- 
зование верхним краем доходит до низко расположенного 
пупка и при крике ребенка увеличивается. Оно может пред- 
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ставляться бугристым, если непосредственно под истонченной 
стенкой вывороченного пузыря располагаются петли кишок. 
В нижней части образования соответственно устьям мочеточ- 
ников можно наблюдать периодическое выделение струек или 
капель мочи; отверстия мочеточников обычно различимы. 

При вывороте пузыря нередко наблюдаются множественные 
юмалии развития наружных и внутренних половых органов. 
Эктопия мочевого пузыря встречается редко —1 случай на 
30—40 тысяч новорожденных (С. Д. Терновский, 1953) — и яв- 
ляется крайне тяжелым пороком развития’ с очень серьезным 
рогнозом. При этом пороке имеется, конечно, полное недержа- 
ие мочи и легко возникает тяжелая септическая инфекция 
в незащищенном пузыре и почках, от которой еще в раннем 
детстве погибает часть больных детей. По описанной выше 
картине эктопия пузыря легко распознается и ни с чем не мо- 
жет быть смешана. 

Лечение описанных пороков развития уретры и мочевого пу- 
зыря представляет значительно большие трудности, чем их 
распознавание, и может быть только оперативным. Показанием 
к операции служит недержание мочи, при отсутствии которого 
никакого лечения не требуется. При гипоспадии и средних сте- 
пенях эписпадии применяют операцию уретропластики, а при 
необходимости — операции, предложенные для случаев повреж- 
дения сфинктера мочевого пузыря. Эти операции рекомендуется 
у детей предпринимать не ранее 68-летнего возраста. 

При полной эписпадии и эктопии мочевого пузыря, когда 
восстановительная операция невозможна, приходится прибе- 
гать к пересадке мочеточников в кишку, причем в связи с боль- 
шой опасностью возникновения восходящей септической инфек- 
ции при данном пороке ‘операция предпринимается в значи- 
тельно более раннем возрасте у детей старше |! года 

(С. Д. Терновский). В ожидании наиболее благоприятного мо- 
мента для оперативного вмешательства во всех случаях недер- 
жания мочи требуется, разумеется, особенно тщательный гигие- 
нический уход за наружными половыми частями, а также при- 
менение антибиотиков и антисептиков в Целях профилактики 
местной и восходящей инфекции. . ы 

Некоторые более редкие аномалии мочевых путец. Как было 
отмечено выше, в редких случаях уретра полностью отсутствует 
И в области вульвы не находят ее наружного отверстия. Еще 
реже встречаются расположенные В обычном месте двойные 
Уретры с двумя наружными отверстиями. Эта аномалия сама 
По себе никаких болезненных симптомов не дает, обнаружи- 
вается случайно и лечения не требует. 

К исключительно редким аномалиям уретры относится на- 
личие врожденного дивертикула канала, т. е. мешковидного 

Расширения его задней стенки, выпячивающегося в просвет 
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влагалища. Застаивающаяся в дивертикуле моча Мозевааа 
фицироваться и служить источником возникновения воспал! 
тельных явлений в мочевых путях. При дивертикуле уретры мо 
гут наблюдаться частое и болезненное мочеиспускание, а иногда 
и частичное недержание мочи; указанные симптомы этого врож 
денного состояния могут, конечно, проявляться и требовать . 
чения еще в детском возрасте. При низком расположении 
болыной величине дивертикул может занимать значительн 
часть детского влагалища и при наличии к тому же у девоч 
широкого гименального отверстия может быть доступен зрен 
и принят за опухоль (кисту) влагалища. Дивертикул так ж 
как и киста, флюктуирует и снаружи покрыт нормальной сли- 
зистой оболочкой вагины. Однако дифференциальный диагноз 
не представляет никаких трудностей. При нажатии на дивер- 
тикул со стороны влагалища из уретры выделяется мутная 
моча, а при зондировании канала клювовидно изогнутым зоН® 
дом или при помощи уретроскопии устанавливается сообщение 
между уретрой и полостью опухоли. Наличие этих объектив- 
ных данных и дизурии позволяет легко поставить Точный 
диагноз. а 

Лечение дивертикула уретры сводится к типичной операции 
прямой мышечной пластики (при значительных размерах ДИ 
вертикула необходимо предварительное иссечение мешка). 
У девочек операцию не следует предпринимать ранее 8—10-лет- 
него возраста. 

К крайне редким врожденным аномалиям относится впаде- 
ние мочеточника, в большинстве случаев добавочного, во влага- 
лище или уретру. При этом наряду с нормальным мочеиспуска- 
нием наблюдается и непроизвольное отхождение мочи. Полное 
урологическое обследование и вагиноскопия (у маленьких де 
тей) позволяют уточнить топический диагноз, выяснить состоя- 
ние измененного мочеточника и соответствующей ему почки для 
решения вопроса о методе оперативного вмешательства, кото-. 
рое в подобных случаях является показанным. Если мочеточник 
и почка могут быть сохранены, первый должен быть пересажен. 
в мочевой пузырь. Эту травматическую операцию следует про- 
изводить у детей старше | года, а если состояние ребенка по- 
зволяет, то с операцией лучше подождать до более старшего 
возраста. 

Наконец, упомянем еще об одном пороке развития, хотя и 
крайне редком, но могущем служить источником серьезной диа- 
гностической ошибки. Мы имеем в виду так называемую «пер- 
вичную тазовую почку», т. е. такую врожденную аномалию, при 
которои вследствие недостаточного отшнурования мочеточника 
от вольфова хода почка образовалась и осталась в полости ма-. 
а ри Если принять во внимание, что такая почка может 

риобрести округлую форму и эластическую консистенцию, то. | 
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‚танет понятным, почему ее при пальпации органов малого таза 
„бычно принимают за кисту яичника. Разумеется, такая же 
ошибка может иметь место и при наличии блуждающей почки 
‚ли рано опустившейся и вторично развившейся в полости ма- 
‚ого таза почки. ь 

При малейшем подозрении на наличие тазовой почки необ- 
‹одимо тщательное урологическое обследование, чтобы избе- 
кать ненужного чревосечения или, что гораздо важнее, удале- 
ия иногда единственной почки, принимаемой за кисту яичника. 
По данным Е. С. Тумановой, из 1[ больных с тазовой дисто- 
пией почки 10 были направлены в клинику с диагнозом: киста 
яичника. У 6 больных, которые не были обследованы урологи- 
'ески, диагноз был поставлен только при чревосечении. 
\ остальных 5 больных, которые подверглись урологическому 
обследованию, чревосечение было предотвращено. 


“Пороки развития прямой кишки 
и заднего прохода 


Пороки развития прямой кишки и заднего прохода встре- 
чаются сравнительно редко, примерно один раз на 5—10 тысяч 
новорожденных, и у девочек наблюдается реже, чем у мальчи- 
ков. Эти пороки почти всегда обнаруживаются очень рано и 
часто требуют срочного оперативного вмешательства по жиз- 
ненным показаниям вскоре после рождения ребенка. Казуи- 
стика аномалий строения прямой кишки и заднего прохода до- 
зольно многообразна. Здесь мы ограничимся описанием лишь 
некоторых главных форм, с которыми чаще приходится стал- 
иваться акушеру-гинекологу при осмотре новорожденных де- 
тей или девочек более старших возрастов. 

Отклонения от нормального хода эмбрионального развития 
прямой кишки и заднего прохода могут касаться либо процесса 
сближения конечной кишки с клоачной перепонкой и последую- 
цего прорыва последнего, либо процесса разграничения пер- 
зичной клоаки и полного отделения кишки от мочеполовой 
пазухи. В первом случае образуются разные виды полной атре- 
зии прямой кишки и заднего прохода, во втором случае — раз- 
пичные варианты атрезии прямой кишки со свищами, т.е. врож- 
денные сообщения между кишкой и мочеполовыми органами. 
Пороки развития прямой кишки и заднего прохода нередко 
и с другими аномалиями наружных и внутренних по- 

“овых орган 233). 
лен м. Е всего встречается атрезия заднего 
прохода (айгеза ап), т. е. отсутствие анального отверстия при 
нормальном развитии прямой кишки. На месте заднего прохода 
"меется обычно небольшое углубление, покрытое кожей, или 
кожная складка, к которым непосредственно примыкает кишка. 
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Данный порок развития не следует смешивать с нередко зб 
чающимся склеиванием эпителиальных поверхностеи в одласти 
нормально развитого заднего прохода, что обычно является 3 
результатом внутриутробного воспаления и легко устраняется 
под давлением пальца или пуговчатого зонда. 
Реже встречается полная атрезия заднего прохода с одно- 
временной полной атрезией прямой кишки (абтез!а ап! её гесИ), 
Е когда последняя вследет- 
вие недоразвития закан- 
чивается слепо на боль- 
шем или меньшем рассто-. 
янии от заднего прохода, 
который также остается 
закрытым. В крайне ред- 
ких случаях прямая киш-. 
ка может даже полностью 
отсутствовать. в. 
Наконец, к самым ред- 
ким видам полных атре- 
зий относится атрезия од- | 
ной только прямой киш- 
ки (афтеза гесН) при. _ 
наличии анального отвер- 
стия, которое ведет в уг-_ 
‘лубление, слепо заканчи-. 
вающееся на большем или 
меньшем расстоянии от 
невскрытого конца кишки. 
Если при полной атре- 
зии заднего прохода или 
прямой ки 
Рис. 33. Схема различных форм атрезии И 
58 а ИЕ НС прохода. ная оперативная помощь 
атез1а ап!; 6 — атез!а гесН; в — апиз рга&ег- м 
па{ига!1$ УеЗНБшат; г2— ИзШа  гесюуезНьи. Неизбежно развивается 
р ОНО типичная картина полной 
кишечной непроходимос- 
ти, приводящая ребенка к гибели в ближайшие дни после рож- 
дения. Анальная атрезия без труда распознается при обычном 
осмотре новорожденного ребенка либо сразу же после его рож- 
дения, либо немного позже в связи 
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Лечение полных атрезий может быть только оперативным и 
о<тла, конечно, является неотложным. При простой анальной 
резии операция заключается в следующем: кожа разрезается 
продольном направлении (спереди назад), вскрывается 
пика и подшивается (после отхождения мекония) к коже не- 
олькими узловыми шелковыми швами. Операция произво- 
ся под местной анестезией. При высокой атрезии прямой 
ики ее приходится предварительно мобилизовать путем чре- 
‹ечения, после чего она низводится и подшивается к краям 
‚ного разреза. Если как следует мобилизовать кишку не- 
озможно, спасти ребенка может только наложение противо- 
стественного заднего прохода. 

Атрезии со свищами. При наличии анальной атрезии кишка 
‘ожет открываться врожденным свищом в мочевой пузырь, 
ретру, влагалище (это — так называемые внутренние свищи, 
крайне редко встречающиеся) или же в область промежности 
и предлверия влагалища (наружные свищи). У девочек из на- 
‘занных пороков развития чаще всего встречается анальная 
атрезия с вестибулярным свищом (агеза ат уезНБи[аг!5). 
В типичных случаях евищевое отверстие расположено на гра- 
нице преддверия, в области задней спайки или ладьевидной 
ямки, имеет звездообразную форму и покрыто слизистой обо- 
лочкой. В большинстве случаев свищевое отверстие представ- 
ляется довольно широким, и опорожнение кишечника происхо- 
дит достаточно хорошо. Но бывает, что отверстие узко и не 
пропускает твердого кала, вследствие чего могут развиваться 
явления частичной кишечной непроходимости на почве ко- 
простаза. 

Значительно реже встреч 
ным свищом (абгезма ап! Уа 
располагается либо сразу же 
галища. Эта форма атрезии я 
чем предыдущая, так как при неи с 
всегда бывает недостаточно широким, 
скать твердый кал. Исключительно ре 
сочетаются с нормальной проходимостью нех 








ается анальная атрезия с вагиналь- 
ота|з), когда свищевое отверстие 
за гименом, либо в глубине вла- 
является гораздо более тяжелой, 
вищевое отверстие почти 
чтобы свободно пропу- 
дко врожденные свищи 
ки и заднего 


прохода. : 
Клиническая картина при атрезиях со свищами с НЯ 
формы порока, величины свищевого отверстия, способн ; 
удерживать кал и газы. Как уже было отмечено выше, при 
ршенно отсутствовать опас 


вестибулярных свищах Мотут сове 
но : ‹ стие 
ные симптомы. Лишь Оо ВОО слишком У бы а 
наблюдаются длительные запоры со ны к ке. а 
следствиями. При вестибулярных свищах боль 


б газов. Тяжелые 
обраш едержания кала и 
ращаются оО аьной атрезии с вагинальным 


СИМПТОМЕ 

мы возникают ПРИ денек 

- : твердого кала. и 

свищом, который обычно ие пропускает рд 2 р 
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отсутствии надлежащего ухода имеют место пренк— е. 
поры, развивается хроническая интоксикация с прогр р 
щим расстройством общего состояния и отставанием в физи е 
| ском развитии девочки. На почве значительного копростаза мо- 
гут возникать явления частичной, а иногда и полной кишечной. 
непроходимости. < 
Распознавание атрезий со свищами не представляет ни- 
| каких трудностей. Отсутствие заднепроходного отверстия и от- 
хождение мекония через влагалище или через отверстие в пред- 
дверии позволяет установить у новорожденной девочки наличие 
атрезии со свищом. Вагиноскопией или зондированием при 
внутреннем свище можно уточнить локализацию его, опреде- 
лить размеры отверстия и уровень, на котором находится сле 
пой конец кишки. з 
Радикальное лечение атрезий со свищами, как и любой 
атрезии, заключается в оперативном восстановлении нормаль- 
ных условий. Разрезом кожи или слизистой оболочки вокруг 
свища освобождаются его края, кишка осторожно (лучше ту-_ 
пым путем) отделяется от стенки влагалища или преддверия, 
после чего узловыми кетгутовыми швами закрывается отвер- 
стие в кишке и операция заканчивается, как при анальной ат-_ 
} резии (см. стр. 121). 
| Дети первых лет жизни плохо переносят оперативное вме- 
шательство. Кроме того, чрезвычайно тесные пространственные 
отношения и тонкость тканей мешает достигнуть хороших ре- 1 
| зультатов в раннем возрасте. Если жизненные показания отсут- 
} ствуют, следует как можно дольше воздерживаться от опера-_ 
ции, которая дает тем лучшие результаты, чем позднее про- 
| 



























изводится. Во всяком случае, оперировать детей до 2 лет не. 
следует. Девочки с вестибулярными и особенно вагинальными 
, свищами требуют специального ухода, направленного на борьбу. 
с задержкой стула, а также усиленного гигиенического ухода 
при недержании кала. Правильное вскармливание ребенка, по- 
| слабляющая диета для таких детей имеют большое значение. 
Нередко приходится прибегать к искусственному опорожнению _ 
кишечника. Слабительные средства, вызывающие усиленную 
перистальтику, при узких свищах противопоказаны. Применя- 
| ются простые или сифонные клизмы с использованием обычного 
детского баллона или резинового детского катетера, в зависи- 
мости от ширины свища. Больная девочка должна находиться 
под постоянным наблюдением врача и патронажной сестры. 


Атрезия вульвы и гимена 


| К порокам развития наружных половых органов девочек от- 
носятся обычно также врожденные атрезии вульвы и гимена. 
| Однако вопрос о том, встречается ли атрезия вульвы как порок 
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эмбрионального развития, весьма спорен.’ По-видимому, пра- 
вильнее считать, что врожденные заращения вульвы, как пра- 
вило, возникают в результате внутриутробного воспалительного 
процесса. Во всяком случае, приобретенными атрезиями навер- 
няка являются встречающиеся у новорожденных девочек не- 
тлотные сращения половых губ, препятствующие иногда нор- 
мальному мочеиспусканию и оттоку выделений полового ка- 
| 

| 


ала. Они сравнительно легко устраняются при помощи тупого 
нструмента (пуговчатый зонд) или иногда даже простым раз- 
двиганием половых губ пальцами. Что касается гименальных 
атрезий, то некоторые авторы считают, что в подавляющем 
большинстве случаев они сочетаются с атрезиями переднего 
отдела влагалища и ошибочно принимаются за чистые атрезии 
одного. только гимена. Так как гименальная атрезия по клини- 
ческой картине очень близка к вагинальной (ретрогименаль- 
ной), мы эти аномалии будем рассматривать в разделе гинат- 
резий внутренних половых органов. 





=] 


Гермафродитизм 


Гермафродитизм принято излагать в разделе пороков раз- 
вития наружных гениталий, хотя этот порок может касаться, 
как известно, и внутренних органов. Однако чаще всего он 
все же касается только наружных половых органов и, как пра- 
вило, обнаруживается по особенностям их строения. 

Дифференциация первичных половых признаков у челове- 
ческого эмбриона начинается, как уже было отмечено, не сразу. 
Вначале зачаток половой железы по своему строению является 
как бы двуполым. В течение бисексуального периода эмбрио- 


нальной жизни одновременно развиваются и вольфов и мюл- 
леров ходы. Только в следующей, более поздней, стадии начи- 
нают намечаться половые различия в строении зачатка половой 


железы, начинается преобладающее развитие либо вольфова 
(в мужском эмбрионе), либо мюллерова (в женском эмбрионе) 
хода и постепенное превращение другого хода в рудиментарное 
образование. К 

В некоторых случаях процессы развития (двуполого) в той 
или другой форме продолжаются и в более поздних стадиях. 
Тогда ребенок рождается со смешанными признаками того и 
другого пола, сочетания и степень выраженности которых Оы- 
вают чрезвычайно разнообразными. Такая аномалия развития 
называется гермафродитизмом. Указанный порок развития мо- 
жет быть настолько сложным, что распознавание пола пред- 
ставляется иногда чрезвычайно затруднительным или даже со- 
вершенно невозможным. Как известно, в сомнительных случаях 
пол определяется по характеру половых желез, независимо от 
строения добавочных органов размножения и особенностей 
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вторичных половых признаков. С этой точки а, о ВН 
лить гермафродитизм на истинный (Вегтарйго41зти$ уегиз) 
и ложный (рзеидопегтарвго@! ти). в 
Такое деление в отношении человека является до известно 
степени условным, так как вопрос о возможности возникно! 
ния истинного гермафродитизма у человека решается в зави» 
симости от того, как понимать сущность данной аномалии. 
По мнению некоторых авторов (Меисеранег и др.), иСТИНН 
гермафродитом может считаться только Такой индивидуу 
у которого имеются разнополые железы, способные выделят 
соответствующие половые клетки, как это наблюдается у неко 
торых низших представителей животного мира. Но так как по- 
добные аномалии у человека никто никогда еще не наблюдал, 
то сторонники указанного взгляда исключают возможность 
истинного гермафродитизма у человека. Однако в настоящ 
время преобладает другое мнение, согласно которому в кате 
горию истинного гермафродитизма следует относить такие ав 
малии, когда у индивидуума имеются морфологически выра- 
женные, отдельные или смешанные, разнополые железы, неза- 
висимо от состояния их генеративной функции. Подобные 
аномалии, безусловно, встречаются и у человека, причем одна из. 
разнополых желез (но не обе) может обладать и генеративной | 
функцией. Те, кто отрицает возможность истинного гермафро-_ 
дитизма у человека, относят описанный порок в особую кате- 
горию «ложного бигляндулярного гермафродитизма» (рзеидо- 
Негтарйго9И1зти$ 515]ап@цаг!$) — Ростгорн. | 

Случаи истинного гермафродитизма (с одновременным на- 
личием в организме одного и того же индивидуума тестикуляр- 
ной и овариальной ткани) крайне редки. Так, Ргайег и соав- 
торы в мировой литературе могли найти описание лишь 74 слу- 
чаев подобного рода, в том числе и 12 детей моложе 12 лет. 
К описанным случаям авторы добавляют ‘одно свое наблюдение. 

Псевдогермафродитизмом называется такой порок разви- 
тия, при котором при наличии половых желез одного пола дру-. 
гие половые органы частично построены по типу противополож- | 
ного пола. КеБз выделяет следующие основные варианты гер-\ 
мафродитизма. $ } 

Истинный гермафродитизм. При одностороннем истинном 
гермафродитизме имеется двуполая железа (оуаг1о{езН$) с од- 
ной стороны; при двустороннем — двуполая железа с обеих сто- 
сторон; при боковом с одной стороны яичко, с другой — 
ЯИЧНИК. 

Псевдогермафродитизм. При мужском псевдогермафроди- 
тизме имеются только яички, женском — только яичники. Каж- о 
дыи из названных двух видов псевдогермафродитизма подраз-. 
деляется на наружный, внутренний и полный, в зависимости 


от того, построены ли ненормально (несоответственно полу) 
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олько наружные, или только внутренние, или одновременно 
те и другие половые органы. 

Псевдогермафродитизм встречается сравнительно нередко — 
‚ 0,0234 по отношению к общему числу амбулаторных гинеко- 
логических больных (М. С. Сердюков, 1953). Мужской псевдо- 
‘ермафродитизм наблюдается во много раз чаще, чем женский. 
3 обоих случаях преобладают наружные формы, когда при на- 
личии яичек и яичников гетеросексуальное строение касается 
олько наружных гениталий. В качестве типичного‘ примера 
аружного мужского псевдогермафродитизма можно привести 
следующий вариант: задержавшиеся в брюшной полости яички 
крипторхизм) и расщепленная пустая мошонка, которая мо- 
жет быть принята за большие половые губы; значительно недо- 
развитый половой член, могущий быть принятым за гипертро- 
фированный клитор, особенно, если наружное отверстие уретры, 
как это часто бывает в подобных случаях, находится под поло- 
зым членом (гипоспадия). : 

В качестве типичного примера значительно реже встречаю- 
щегося женского наружного гермафродитизма можно привести 
следующий вариант аномалии: смещенные в толщу больших 
половых губ яичники, могущие быть принятыми за яички в рас- 
щепленной мошонке; резко гипертрофированный клитор, кото- 
рый можно принять за недоразвитый мужской половой член 
со смещенным к корню наружным отверстием уретры. 

Определение пола и диагностика формы гермафродитизма 
представляет нередко очень большие трудности. При осмотре 
новорожденных гермафродитов, как и детей-гермафродитов ран- 
него детского возраста вообще, определение пола особенно за- 
труднительно и, как правило, является только предположитель- 
ным, так как оно основывается исключительно на учете строе- 
ния наружных гениталий. Кегтаипег (1924) и другие авторы 
предлагают в сомнительных случаях регистрировать и воспи- 
тывать ребенка как мальчика до окончательного решения во- 
проса в более позднем возрасте, исходя из того, что мужской 
псевдогермафродитизм, как известно, наблюдается во много 
раз чаще женского. По мере полового развития, с появлением 
вторичных половых признаков, положение становится все более 
и более ясным. Следует, однако, помнить, что вторичные поло- 
вые признаки сами по себе не имеют решающего значения для 
определения пола и могут играть большую вспомогательную 
роль в диагностике псевдогермафродитизма лишь в том случае, 
если сопоставляются с другими данными. Важное значение, на- 
пример, имеет динамика развития наружных гениталии, кото- 

рые с возрастом становятся более выраженными, данные рек- 

тального исследования, некоторые функциональные моменты 

(менструации, поллюции с выделением семенной жидкости 

ит. п), гистологические исследования кусочков сомнительной 
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железы, если она находится снаружи, определение гормон 
ного зеркала. В редких случаях есть ВОЗМОЖНОСТЬ в. = 
попутную ревизию органов малого таза ‘при операции, пред 
нятой по поводу какого-либо заболевания (специальное де 
стическое чревосечение для определения пола допустимо ли 
в исключительных случаях). Таким образом, большею ча 
окончательное решение вопроса о принадлежности к тому 
другому полу становится возможным лишь к периоду поло 
созревания по совокупности всех данных, позволяющих су/ 
о природе половых желез, если последние не доступны Н 
средственному исследованию. : 
Гермафродитизм часто комбинируется с различными аном 
лиями развития мочевых путей. Клиническими и секционны! 
наблюдениями установлено также, что женский псевдогермаф 
дитизм нередко сочетается с опухолью или гиперплазией ко 
надпочечников. Некоторые авторы считают, что гиперпла: 
коры надпочечников в период внутриутробного развития пл 
может служить причиной ненормального развития половых 
ганов, в частности гипертрофии клитора и возникновения 
ружного женского псевдогермафродитизма (Арегё). Однако 
утверждение остается еще спорным. Сочетание гермафро, 
тизма с гиперплазией коры надпочечников может сильно ослож- 
нить клиническую картину и затруднить диагностику. О Ди 
ференциальной диагностике будет сказано в разделе об адр 
ногенитальном синдроме (гл. П). р 
‚ Что касается лечения гермафродитизма, то в зависимости 
от формы порока и особенностей его проявления, а также 
возраста пациента приходится в ряде случаев предприним: 
те или иные оперативные вмешательства с разными целям 
в одних случаях — для устранения некоторых тягостных клини 
ческих симптомов, в других — для устранения чисто космети: 
ческих дефектов (например, ампутация гипертрофированно 
клитора при твердо установленном женском псевдогермафрол 
тизме). Наконец, иногда показано удаление лишней, «тормо 
щей» половой железы, т. е. операции маскулинизации Или 
феминизации при истинном гермафродитизме. В подобных сл 
чаях успех операции, по-видимому, в значительной степени з 
висит от возраста больного. Рга4ег и другие рекомендуют при 
твердо и рано установленном истинном гермафродитизме про- 
изводить в раннем возрасте (до Злет) пластическую операцию. 
приближения наружных половых органов к более выраженному 
полу и воспитывать ребенка соответственно этому полу. Чтобы 
избежать появления вторичных половых признаков противоп 
и пола, авторы рекомендуют радикально удалить не 
сажа аще избранному полу половую железу. К сожал 
, ринципиально правильное предложение практическ И 
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далеко не всегда выполнимо в отношении половой железы. 
Во всяком случае, то или иное оперативное вмешательство до- 
пустимо ЛИШЬ после точного установления полаи формы порока. 


ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


В данном разделе будут рассмотрены в основном пороки 
развития влагалища и матки, так как они являются наиболее 
распространенными и наиболее важными в практическом от- 
ношении. Названные органы, как уже было сказано, являются 
производными мюллеровых ходов — парного эмбрионального 
образования, состоящего вначале из сплошных эпителиальных 
тяжей (без просвета). В процессе их нормального эмбриональ- 
ного развития имеют место, наряду с ростом, изменения двоя- 
кого рода: с одной стороны, путем центрального расплавления 
клеток мюллеровы ходы постепенно канализируются на всем 
своем протяжении; с другой стороны — их средняя и НИЖНЯЯ 
части, постепенно сближаясь, а затем и соприкасаясь друг 
с другом, в конце концов сливаются в общие полости, из ко- 
торых образуются матка и влагалище. Верхние части мюллеро- 
вых каналов остаются парным образованием, из которого фор- 
мируются фаллопиевы трубы. 

В некоторых случаях может произойти остановка или извра- 
щение нормальных процессов развития мюллеровых ходов. 
В зависимости прежде всего от того, в какой стадии эмбрио- 
нальной жизни произошла остановка развития, а также от 
уровня, протяженности и характера имевших место нарушений 
наблюдаются весьма разнообразные варианты аномалий, ко- 
торые могут быть схематически сведены к трем основным 
группам: 1) полное или частичное отсутствие одного или обоих 
мюллеровых каналов, рудиментарное их состояние, неполная 
канализация; 2) полное или частичное неслияние нижней части 
каналов; 3) остановка развития уже слившихся частей мюлле- 
ровых каналов. Соответственно этому с практической точки 
зрения можно рассматривать следующие три основные клини- 
ческие формы порока развития матки и влагалища: 1) полное 
или частичное отсутствие этих органов (аплазия); 2) раздвоен- 
ное их развитие; 3) различные степени недоразвития органов 

(гипоплазия). Наблюдаются и различные комбинации отмечен- 
ных форм. Указанные пороки развития обнаруживаются обычно 
в связи с началом менструальной функции. Однако они иногда 
проявляются или случайно обнаруживаются и должны быть 
правильно оценены и в более раннем возрасте. 


Аплазия и атрезия влагалища и матки 


ь. Термины «аплазия» и «атрезия» не являются синонимами. 
од аплазией влагалища и матки следует понимать первич- 
чое отсутствие (полное или частичное) названных органов 
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в результате аномалии развития мюллеровых о = 
как атрезия не является пороком развития, а возни 
главным образом в результате воспалительного процесса в 
мально развивающемся органе, что, по мнению р ‚238 
может иметь место иногда и во время внутриутробной ж 
Однако аплазия и атрезия влагалища и матки отличаются. 
от друга только по этиологии и патогенезу, по клиническ 
картине и методам лечения они очень близки друг к 

Кроме того, далеко не всегда есть возможность точно у! 
вить причину дефекта указанных органов. Вот почему пр 
чески удобнее рассматривать аплазию и атрезию совмест 
смотря на различие их происхождения. Что же касается, 
логии и патогенеза приобретенных атрезий влагалища, То © 
будет сказано’ при описании воспалительных заболева 
болит) . : 

Полная аплазия влагалища встречается сравнительно 

и может наблюдаться либо одновременно с отсутствием 
и придатков, либо при нормальном их развитии, либо пр! 
сутствии матки и нормальных придатках. Первый из указа 
вариантов представляет лишь теоретический интерес. В 
вариант, по мнению К. Н. Рабиновича и других авторов, в 
чается обычно при наличии приобретенной атрезии влагал 
и сопряжен с весьма серьезными осложнениями после на 
ления менструации (гематометра и гематосальпинкс). Третий 
вариант является типичным для первичной аплазии влагалища 
При этом остановившаяся в своем развитии матка предст 
ляет собой либо сплошной неболышой тяж, либо двурогий 
димент, лишенный полости (шегиз 1согп!5 гиайпешаг!з $ 
91$). Аплазия влагалища и матки, клинически ничем не 
являющаяся и лишь препятствующая половой жизни, ника 
лечения в детском возрасте, разумеется, не требует. 

К редким порокам развития относится также врожденн. 
атрезия матки, которая бывает, как правило, частичной, с 
кализацией непроходимости в области наружного отверстия 
ближайших к нему участков цервикального канала (айгезй 
сег\1саНз). С началом менструальной функции сразу начинает 
развиваться гематометра, которая в дальнейшем может ослож- 
ниться гематосальпинксом, разрывом трубы, перитонитом. Пре- 
дупредить опасные осложнения можно только своевременным и 
довольно сложным оперативным вмешательством (см. ниже). 

Значительно чаще врожденные атрезии возникают в области 
влагалища, на разных его уровня и на более или менее огра- 
ниченных участках, с полной или частичной непроходимостью _ 
























шрегогайи$). Нередко при этом наблюдается также неглубо- 
кая ретрогименальная атрезия влагалища. Тогда обе преграж- 
дающие перепонки представляются как бы сросшимися в одну 
общую преграду. 

До наступления менструации гименальная и вагинальная 
атрезия, как правило, ничем себя не проявляет и лечения не 
гребует. Лишь в очень редких случаях, когда во влагалище 
почему-либо скапливается чрезмерное количество выделении 
полового канала, на этой почве отмечается беспокойное состоя- 
ние ребенка, а объективно при плаче между половыми губами 
выпячивается небольшая опухоль с серо-восковидной поверх- 
ностью, флюктуирующая при надавливании (своеобразный «флю- 
орокольтос»). К. П. Гаврилов отмечает возможность подобного 
состояния у девочек даже в период новорожденности и реко- 
мендует в таких случаях вскрывать гимен, чтобы дать сток 
влагалищному секрету. Слизесодержащие опухоли внутренних 
половых органов при гинатрезиях (пудготе{госо!роз) описал 
также В ег и другие авторы. 

С установлением овариально-менструальной функции кли- 
ническая картина при гименальной и вагинальной атрезии ста- 
цовится весьма характерной. Менструальные выделения не на- 
ходят себе выхода из влагалища наружу и менструации ка- 
жутся отсутствующими (атепоггпоеа зриг!а). Но обращает на 

себя внимание появление периодических, соответствующих мен- 
струальному циклу, местных и общих расстройств: приступо- 
образных болей внизу живота, тошноты и рвоты, головных бо- 
лей и общего недомогания, иногда с субфебрильной темпера- 
турой (тойпипа шепзёгиаНа). 

Вначале такое состояние наблюдается лишь в дни скрытых 
менструаций. Но с течением времени боли в животе уже ощу- 
щаются постоянно, периодически усиливаясь до мучительных 
колик, часто присоединяются дизурические явления, общее со- 
стояние настолько ухудшается, что больная вынуждена ло- 
житься в постель. 

Местные изменения в половых органах зависят от уровня 
преграды. При гименальной или низко расположенной ваги- 
нальной атрезии менструальные выделения могут в течение 
очень продолжительного периода времени скапливаться только 
во влагалище, которое имеет довольно значительные пределы 
растяжимости. Образующийся таким образом и постепенно уве- 
личивающийся гематокольпос может своим верхним полюсом 
достигать пупка, сильно сдавливая прямую кишку, отодвигая 
кпереди и кверху, за пределы лона, мочевой пузырь и смещая 
матку высоко, далеко за пределы малого таза. Перерастяжение 
В и вызывае в 
Е: о 
холь Также чувствительна р ка АЕ и 

. 1 матокольпоса, как 
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и гематометры и гематосальпинкса, обычно стерильно, но | 
инфицируется после вскрытия кровяной опухоли влагал 

Когда перерастянутое влагалище заполняется кровь 
отказа, под ее давлением начинает раскрываться матка с 
роны наружного зева и ее полость начинает запол 
кровью, образуется гематометра. При наличии высоко р 
ложенной атрезии влагалища или, тем более, при цервика 
атрезии гематометра начинает возникать сразу же посл 
чала менструальной функции. Образование гематометры 
быть предупреждено либо 
венным, либо спонтанным в 
ем гимена. Последнее наблю 
крайне редко, чаще всего под 
янием сильного внешнего меха 
ского воздействия (например, 
падение и т. п.) при нал 
перерастянутой и крайне исто; 
ной плевы. При существований 
матометры может также ин 
наблюдаться самоизлечение, ко! 
под влиянием сильного давл 
крови в перерастянутой матке 
эндометрий атрофируется и Ш 
стает функционировать, т. е. когда 
ложная аменорея переходит 


Рис. 34. Сагиттальный раз- р 
рез через таз девочки. истинную и дальнейшее скоплен 





Гематокольпос, гематометра, крови в матке прекращается. 
гематосальпинкс на почве ат- нако это случается сравнител 
резии гимена. 
редко. При максимальном растя 


нии полости матки последняя 31 
чительно увеличивается, приобретает шаровидную форму и т 
гоэластичную или даже плотную консистенцию и становится 
чувствительной при пальпации. Шейка растягивается «опу- 
холью», высоко расположенный влагалищный свод упло- 


Если матка больше не может вместить продолжающую вы-. 
деляться кровь, последняя начинает скапливаться в фаллопие- 
вых трубах, образуется одно- или двусторонний гематосаль- 
пинкс. Возможно, что вначале из открытого абдоминального 
конца трубы некоторое количество крови попадает в брюш-_ 
ную полость. Однако очень скоро на почве раздражения, как. 
это наблюдается при трубной беременности, возникает слипчи- 
выи воспалительный процесс, фимбрии втягиваются внутрь 
слипаются своей брюшинной поверхностью, закрывая просвет 
в абдоминальном конце трубы. Труба, переполняясь кровью, 
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Пе = 2. ЧЫЕ с 


риобретает характерную колбасовидную или ретортообразную 
юорму и тугоэластическую консистенцию, нередко становится 
‚„вствительной и ограниченно подвижной, благодаря образую- 
имся вокруг нее воспалительным спайкам. Дальнейшее скоп- 
ение крови в перерастянутой трубе грозит ее разрывом с по- 
едующим возникновением перитонита. Таков исход атрезии 
при самых неблагоприятных обстоятельствах. Следует, однако, 
отметить, что практически при гименальной и неглубокой ва- 
гинальной атрезии дело редко доходит до образования гемато- 
метры и гематосальпинкса, так как тягостные симптомы застав- 
яют обычно больных обращаться за медицинской помощью 
‘адолго до предельного заполнения кровью влагалища. При 
высоких же вагинальных и цервикальных атрезиях клиническая 
картина, конечно, значительно более неблагоприятна. 
Распознавание атрезии гимена не представляет никаких 
грудностей, так как основывается на описанном выше ТИПИЧНОМ 
симптомокомплексе. В анамнезе наиболее характерным является 
отсутствие месячных и периодичность болевых приступов и дру- 
гих расстройств, впервые появляющихся в возрасте, когда 
можно ожидать наступления менструаций у девочки. Из объек- 
тивных данных прежде всего обращает на себя внимание ха- 
рактерный вид гимена: лишенный отверстия, он под напором 
крови куполообразно выпячивается кнаружи, через него про- 
свечивает темная кровь и ощущается флюктуация. Если к Ги- 
менальной атрезии присоединяется ретрогименальная и слой 
ткани в области преграды толст, гимен, конечно, не имеет ука- 
занного вида, но в этом случае хорошую услугу может оказать 
пункция, которая обнаруживает наличие дегтевидной, вязкой от 
примеси слизи крови. При ректальном исследовании опреде- 
ляется шаровидная, тугоэластическая, чувствительная, непод- 
вижная опухоль, величина которои колеблется от размеров 
небольшого женского кулака ЦО размеров головки новорожден- 
ного ребенка. При расслабленной брюшной стенке удается про- 
щупать . на вершине гематокольпоса матку В виде твердого 
придатка. К 
Чем глубже расположен и чем более толст непроходимый 
участок влагалища, тем труднее становится диагностика И 
чаще допускаются ошибки. При высоко расположенной ваги- 
нальной атрезии обусловленный ею симптомокомплекс (при- 
ступообразные боли, рвота и другие расстройства общего со- 
стояния, равно как и местные изменения в виде мягкои ИЛИ 
эластической и чувствительной опухоли в малом тазу) нередко 
связывается с предположением о наличии воспалительного 
эксудата в дугласовом пространстве, перекрученнойи кисты 
яичника или даже аппендицита и других менее вероятных за- 
болеваний. Внимательное изучение анамнеза (отсутствие мен- 
струаций, периодичность болей), тщательный осмотр влагалища 
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(слепой мешок, отсутствие шейки матки), а иногда 


свода помогают уточнить диагноз. к К 
Приводим следующий пример из нашей кл 
практики. 


Екатерина Г., 15 лет. В раннем детстве перенесла ветряную 
в последние годы ничем не болела: Менструации еще не появля 
месяца до поступления в клинику впервые появились острые 
живота слева и в поясничной области, сопровождавшиеся р 
недомоганием. Врач-педиатр заподозрил глистную инвазию и 
ответствующее лечение, не давшее, однако, положительного р 
рез 3. недели такой же приступ повторился и продолжался. 
через 3 недели снова появились приступообразные боли в 
живота, но более интенсивные, и рвота. На этот раз она был 
в хирургическое отделение больницы. Заподозрив при ректальн 
нии наличие осумкованного эксудата в дугласовом пространстве, 
вел через прямую кишку пункцию и добыл 350 мл темной 
возникла мысль о перекрученной кисте, расположенной в дуг 
странстве, и был вызван на консультацию гинеколог, предло 
вести девочку в гинекологическую клинику. Здесь было обрац 
на периодичность болевых приступов при отсутствии месячных 
чие сплошной плотной преграды в средней трети влагалища. | 
ном исследовании определена смещенная кверху, за пределы 
плотная, нормальной величины матка, а ниже и несколько левее’ 
эластическая, умеренно чувствительная, неподвижная опухоль с 
кулак. Неглубокой пункцией в центре атрезии добыта типичная 
поставлен диагноз гематокольпоса, подтвердившийся при операций. 


Нелегко также диагностировать гематометру и гей 
пинкс до опорожнения гематокольпоса; их можно тольк 
дозрить, а уточнить диагноз удается по большей части 
при повторном вагинальном исследовании после удаления к 
из влагалища. ь 

Лечение атрезии возможно только путем того или 
хирургического вмешательства. При атрезии гимена оно 
чается во вскрытии плевы. Эта весьма простая операп 
бует, однако, соблюдения ряда предосторожностей для | 
преждения возможных осложнений и для правильной 01 
состояния внутренних половых органов. Ее нельзя делать 2 
латорно. Родители девочки должны быть предупреждены 
избежном нарушении целости девственной плевы и дать © 
письменное согласие на операцию. Если нужна предварите 
диагностическая пункция, она должна производиться неп 
ственно перед вскрытием гимена, во избежание инфекций, 
торая легко возникает в гематокольпосе. Подготовка к о 
ции обычная, необходима тщательная дезинфекция нар 1 
гениталий, наркоз обязателен (лучше всего эфирно-кислор 
ный, хлорэтиловый, закисью азота). : | 

Для опорожнения гематокольпоса некоторые авторы 
мендуют сначала произвести маленький разрез и медле 
пускать жидкость, опасаясь, чтобы случайно просмотрен: 
матосальтинкс не лопнул при быстром освобождении 
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яю- 
показывает, что подобные опасения вы 2 
большинстве лишены основания. а = 
ного гематосал 
щии на наличие значитель а 
менным большим скоплением крови ее Вата о обстоятель- 
Мож кровь. Ни пр! , 
уожно медленнее выпускать ”. 
твах не следует форсировать опорожнение гематокольпоса да 


пища. Опыт 


щем 
вре 


пением на брюшную стенку. ы 
Разрез гимена делается посредине в продольном и а 

ном направлениях (крестообразно) до основания плевы. 
й массы вязкой дегтевидной жидкости остатки 


истечения основной 
ержимого гематокольпоса удаля! 
ных марлевых тупферов. Промывать 
костью, как это делают некоторые врачи, не следует, так как 
это может способствовать восходящей инфекции. После осво- 
бождения влагалища от содержимого производится обязатель- 
ное бимануальное вагинальное исследование для выяснения со- 
стояния матки и придатков. Затем иссекаются лоскуты гимена, 
оставшиеся после крестообразного разреза, и на кровоточащие 
Места накладываются узловые кетгутовые швы. Это дает ббль- 
Шую гарантию против вторичной атрезии или стеноза, чем 
Практикуемое некоторыми врачами пальцевое расширение про- 
дольного разреза гимена. 
Бимануальное вагинальное исследование, предпринимаемое 
Тотчас же после рассечения гимена, может оказаться затруд- 
ительным при сильном растяжении влагалища, которое сокра- 
ается медленно. Но обычно удается все же достигнуть шейки. 
сли последняя находится в нормальном состоянии и наружный 
р 
то говорит за гематометр ар чае се ео. 
| у, при наличии которой тело матки 
бывает обычно увеличено и может быть плотным. Гематомет 
не требует лечения, матка спонтанно опорожняется после вск ы 
Тия влагалища, иногда в течение длительного времени. Н — 
Е контрольное исследование через некоторое время А 
ходилось наблюдать больных, у’которых спонта 
рожнение и сокращение матки после экецизии г нное опо- 
жалось в течение месяц: ар ь гимена продол- 
р с оне посаелупиим благо- 
и менструальная функция не и 
аспознавание гематометры `егда т 
ма в течение оО фк ы 
В и окончательно установить диагн и 
'астности, трудности и ошибки быв 03 гематометры. 
мах раздвоенного развития матки Н ают при некоторых фор- 
ри рае Иота паблоление Зее ано 
‚ОТ ранее поставленног з заставляет отка- 
стрир о диаг 
рируем один из возможных о ей рол 
ажность 


отся при помощи стериль- 


Со) 
полость влагалища жид- 
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наблюдения сравнением двух следующих примеров из наш 
практики. 


1. Антонина П., 15 лет. За !/› года до. поступления в клинику под 
глась в сельской больнице операции рассечения гимена по поводу 
полной непроходимости при наличии типичной клинической картины. По 
шиеся после этого менструации были в течение прошедших 6 месяцев 
гулярными, но очень скудными и болезненными. В клинике было устан 
лено, что в центре гимена имеется точечное отверстие (по-видимому, в 
ричный стеноз после недостаточного разреза гимена, без иссечения 
краев). Произведена эксцизия гимена, выпущено значительное количе 
типичной крови и обследовано влагалище и матка. Шейка матки сглаж 
наружный зев в центре свода зияет и свободно пропускает маточный з 
длина полости матки по зонду — 11 см. Из матки выделяется незнач 
ное количество темной крови. Придатки не прощупываются. Поставле 
агноз гематометры. Послеоперационное. течение гладкое, но матка полност! 
опорожнилась и достигла соответствующей возрасту девочки величины л 
через 2 месяца. В течение этого периода времени дважды были регулы 
безболезненные, длившиеся 5—6 дней, а в промежутках между ними 
после операции были небольшие выделения темной крови из матки. 

2. Роза К., 17 лет. Поступила в клинику по поводу отсутствия рег 
и периодических болей в низу живота, появившихся впервые '/› года то 
назад. При осмотре выяснилось, что в гимене имеется эксцентрически 
положенное точечное отверстие, с трудом пропустившее глазной зов 
(по-видимому, врожденный пушеп писгорегога{из). 

Из влагалища извлечена шприцем типичная кровь. После рассече 
плевы и опорожнения влагалища произведено обследование влагалища’ 
и матки. Шейка укорочена, наружный зев свободно пропускает кончи 
пальца. Матка хорошо контурируется, увеличена, как при 12-недельной бер 
менности, шаровидна, равномерно уплотнена. Придатки без изменений. 
Длина полости матки по зонду —7 см (казалось, что матка увеличена глав 
ным образом за счет мышцы). Выделение крови из матки не наблюдается 
Поставлен предположительный диагноз гематометры. При дальнейшем 
блюдении выяснилось, что менструальная функция нормализовалась, н 
матка в течение 4 месяцев наблюдения не изменилась. Наконец выясн, 
лось, что имеется необычная для возраста больной (17 лет) опухо 
матки — значительная фибромиома. Больной было предложено стать под. 
наблюдение онкодиспансера. , 


При сравнении этих больных видно, что при почти одинако- 
вой клинической картине у первой оказалась гематометра, а У 
второй — фибромиома матки, симулировавшая гематометру, ка- 
завшуюся вначале более вероятной. И только длительное на- 
блюдение позволило окончательно установить диагноз. 

Если при бимануальном вагинальном исследовании после 
опорожнения гематокольпоса обнаруживается гематосальпинкс, | 
который распознается по характерной колбасовидной или ретор-. 
тообразной форме и мягкой или эластической консистенции, не- 
обходимо, по мнению большинства авторов, сразу же после ис- 
сечения и зашивания гимена приступить к чревосечению, во из- 
бежание опаснейшего инфицирования содержимого трубы. 
Л. Л. Окинчиц два раза поступил консервативно и наблюдал о 
спонтанное рассасывание гематосальпинкса, на основании чего 
высказывает мнение, что не следует торопиться с операцией уда: 
ления труб, тем более, что операцию эту, по его мнению, можно 
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роделать много времени спустя. Гапоег описал аплазию вла- 
‘лища У 15-летней девочки с наличием гематометры и двусто- 
‘оннего гематосальтинкса. Автор ограничился проложением 
‚остого туннеля между прямой кишкой и мочевыми органами 
введением в него резиновой трубки, заполненной газом и сма- 
‚иной бепантеновой мазью. Гематометра и гематосальпинксы 
‚ были вскрыты и спонтанно полностью рассосались через 
недель, а стенки искусственного влагалища покрылись эпи- 
слием через 4 недели. В дальнейшем больная сама себе на 
ь вводила протез из плексигласа. 
При наличии двустороннего неинфицированного гематосаль- 
нинкса, когда удаление обеих труб ведет к бесплодию, можно 
'оступить консервативно: вкрыть и опорожнить трубу, а затем 
произвести операцию сальпингостомии, т. е. подшить несколь- 
кими узловыми кетгутовыми швами слизистую оболочку трубы 
у ее абдоминального конца к покрывающей трубу брюшине. 
ансы на беременность в будущем не исключаются, хотя они 
невелики. В исключительных случаях допустимо оставить ге- 
атосальпинкс невскрытым, с соблюдением необходимых пре- 
осторожностей (антибиотики и прочее). 
Выше нами была описана техника операции при гименаль- 
ой атрезии. Если одновременно имеется и ретрогименальная 
›езия вагины, тогда надо после рассечения уже гораздо более 
олстого, чем гимен слоя тканей тщательно подшить рядом 
узловых кетгутовых швов края влагалища к краю раны у осно- 
зания гимена во избежание рубцового сужения влагалища 
после операции. 
Болышие технические трудности могут возникнуть при глу- 

боко расположенной атрезии и значительном дефекте влага- 
лища. В таких случаях после пункции и обнаружения гемато- 
кольпоса делается поперечный разрез в несколько сантиметров. 
Пальцем, обернутым марлей, расслаивается клетчатка между 
кишкой и мочевым пузырем до проникновения в сохранившуюся 
часть влагалища, откуда удаляется скопившаяся кровь. Во из- 
бежание вторичной атрезии Дедерлейн советует отсепаровать 
верхний край разреза влагалища и соединить его кетгутовым 
швом с нижним краем раны. Не всегда, однако, удается таким 
путем предупредить полное заращение влагалища. Если при 
цервикальной или глубоко расположенной вагинальной атрезии 
нет возможности вскрыть очаг скопления крови или предупре- 
дить вторичное заращение, показана ампутация матки. 

Если после операции по поводу вагинальной атрезии У Де- 
вочки возникает рубцовое сужение, не препятствующее стоку 
менструальных выделений, но могущее в будущем препятетво- 
вать половой жизни и нормальному родоразрешению, опера- 
тивное восстановление нормальной проходимости влагалища 
должно быть отложено до чадородного возраста. 
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Неслияние мюллеровых каналов, обусловливающее ра 
енное развитие матки и влагалищ 
частичным, оно може 





Рис. 35. Схема различных видов раз- 
двоенного развития матки и влагалища. 


Слева направо и сверху вниз: шегиз аирех: 

Щегиз Ь1согп!$ Ь1со$; щегиз Ысогп!з ип!со]- 

3; шШегиз зизер#из; шегиз ип!согп!з; матка 

с атрезированным добавочным рогом; уарта 
зер{а; шШегиз ЪИог!з. 


Если оба мюллеровых канала в средней и нижней сво 
части соприкасаются, но остаются не слившимися на всем 
протяжении, возникает очень редкая аномалия — двойная 


Раздвоенное развитие матки и влагалища 


а, может быть полным 
т иметь место на любом уровне и име 









































различную протя 
ность, причем сте 
развития каждой из 
слившихся частей м‹ 
быть также различнс 
от нормальной до р 
ментарной. Указанн 
ды неслияния Мюлле 
вых каналов могут 
блюдаться либо однов 
менно и в маточной 
в вагинальной части № 
налов, либо только в 
кой-нибудь одной из 
частей. Наконец, лю 
вид раздвоенного раз! 
тия матки и влагалиц 
может комбинировате 
с другими формами ан 
малий развития внутре 
них половых органов (: 
лазия, гипоплазия) | 
иметь различные перехо 
ные формы. Все это опр 
деляет огромное мно 
образие возможных В 
риантов рассматривае 
формы порока. Мы вкра 
це остановимся ЛИШЬ 
некоторых, имеющих 
или другое клиническ 
значение в патологии Де’ 
ского возраста (рис. 35). 















ще 

: одно влагали 

‘оз. При двурогой матке мож, р и частично 
(< 1с01$). ПР | лагалище (уасфта босойщен- 

‘лота тр!ех), чи сибзер{а). Степень 0 а 
и: влагалище с ь „. по едва 
разделенное огов матки бывает от полной я оную ВОГНУ- 
ости ОВО имеет снаружи седлообр 
сцейся, когда дно матки Е 
‘ость (щегиз агсмайиз). овых каналов может выражать 
Неполное ОА а. к, которые образуются как во 
‚ форме различных перегоро + могут быть полными, не- 
‘агалище, таки В ся. зачаточными (шеги$ 
лными или Только, т. {а). Неслияние мюллеро- 
ор{из, зибзериз$, масла зер{а, зи м формами аномалий 
ходов может сочетаться и С дру это имеет место, напри- 
вития внутренних гениталии, а аплазии влагалища 
ри типичной комбинации по и обВета, 
ичием дВУБОТОгО, ру лазий Степень развития 
о чем уже упоминалось в разделе ап вЫ р СК веоди- 
исслившихся частей мюллеровых кана ДВ Жатка 
наковой. В зависимости от этого, в частн и а ивльно 
бывает иногда мые. о рая ву. 
развит, а авильно трактуется как 
рогая матка некоторыми авторами ни ое Неро. 
однорогая матка с добавочным рудим рным и 
тый рог может иметь полость и эндометрии, с Е 
стадо в менструальном цикле. Однако полость его, как ром 
вило, не сообщается ни с шейкой, ни с полостью ое . 
развитого рога, ввиду чего менструальная кровь не ви я 
В раннем и среднем детском возрасте оны ыы Е 
внутренних половых органов не проявляется ника и и 
стройствами и обычно обнаруживается лишь случайно ил! 
тается вовсе незамеченным. А между тем, своевременное обна- 
ружение подобной аномалии развития, например двойного или 
разделенного перегородкой влагалища, может иметь опреде- 
ленное значение при взятии мазков, при вагиноскопии, при ле- 
чении детских вагинитов, чтобы не оставить нераспознанным 
и нелеченным добавочный очаг инфекции. В старшем детском 
возрасте, с наступлением менструаций, могут иметь место серь- 
езные осложнения в результате образования гематометры 
в функционирующем недоразвитом роге асимметричной дву- 
рогой матки или в одном из нормально развитых рогов при 
наличии атрезии в соответствующей ему шейке или влага- 
лище. В этих случаях опасность усугубляется особыми труд- 
ностями диагностики, которая поэтому часто бывает запоз- 
далой. 

Распознавание двойного или перегороженного влагалища, 
равно как и двойной или обычной двурогой матки, не представ- 
ляет особых трудностей даже в детском возрасте. Подозрение 
на наличие соответствующей аномалии развития может иногда 


ВЫХ 
раз 
р 


мер, 


а. 
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возникнуть при обычном осмотре наружных гениталий, 
обнаруживается гимен с двумя отверстиями (Бутеп ег 
Проверка зондированием или вагиноскопией позволяет о 
лить, имеется ли двойное (перегороженное) влагалище 
это так, следует подумать и о возможности порока ра 
матки. Нахождение двух шеек при вагиноскопии или д 
ток при двуручном ректальном исследовании позволяет р 
этот вопрос. Значительные трудности может представлять 
ностика гематометры, образующейся в рудиментарном ро! 
в одном из нормально развитых рогов при атрезии со 
ствующей ему вагины или шейки. Здесь может ввести в 3 
дение наличие регулярных менструальных выделений 
гого рога. Характерные приступы острых болей и друг 
томы «острого живота» и наличие болезненной опухол 
от матки чаще всего дают повод ошибочно диагностиров 
рекрученную кисту яичника. О дифференциальной диагн. 
было сказано выше, в разделе атрезий. Для иллюстраци 
ностей распознавания, возможных типичных диагностич 
ошибок и тяжелых исходов приведем следующее наблю, 


Нина К., 15 лет, переведена в гинекологическую клинику из 
больницы 9/У 1959 г, с предположительным диагнозом: «обострение 


ческого туберкулезного воспаления правой трубы, тазовой брюш 
клетчатки». 


матки и тазовой брюшины и проведено консервативное лечение. Од! 
приступы болезни повторялись по-прежнему, а во время последних. 
струаций (1—4 мая) были особенно сильными, температура повыси. 
до 38°, появились ощущение давления на прямую кишку и позывы на 


отклонений не обнаружено. Анализы мочи и крови нормальные (РОЭ 10 
в час, лейкоцитоз 7200, гемоглобин 56%), температура нормальная. 
Гинекологический статус. Наружные гениталии и гимен но) 


опухоль, расположенная в дугласовом кармане ‚и сдавливающая пр 
кишку. Исследование болезненно. 
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перекрученн 


дположе 
ц матки, 


зыске ается пре ние 0 наличии 
в. т ры В рудиментарном роге ани р 
‚ лючается также возможность туберкулезного Е 
: ция. о вск й - 
|. о. и кверху плотное, по величине соответствующее Вор и 
а тело матки. От шейки матки вправо и кзади, на шир м Ее 
ходит второй рог, растянутый темной жидкостью до Р ние 
мужских кулака (гематометра). Левые придатки без видимых р ыы. 
уходящая от рудиментарного рога правая труба заполнена а с 
тью, имеет ретортообразную форму, достигая В ампулярном конце 
ны в 9 с ЛИШНИМ поперечных пальца (гематосальпинкс). Правый яичник 


‚ изменений. 

Решено удалить рудиме 
сечении рога (по-видимому, 
‚ироко вскрылось влагалище и 
‘мого рога, ввиду чего последний 
бследовании удаленных органов подтвердилось 
`иментарном роге матки, изолированном от осно 
наличие гематосальпинкса. Послеоперационный 


через 3 недели девочка была выписана из КЛИНИКИ. 
Через 9 года после операции девочка была осмотрена нами. С полным 


прекращением менструаций прекратились и все описанные выше СИМПТОМЫ, 
продолжавшиеся \'/› года. Но появились некоторые явления ангионевроза 
(«приливы»), общая слабость, быстрая утомляемость, повышенная нервная 
возбудимость. Местных изменений в малом тазу не отмечается. Общеукреп- 
ляющее и гормональное лечение несколько улучшили состояние больной. 
и. та Е в о роге матки и соответ- 
как хроническое воспаление ОКО а Вр не . 
и ыы рида матки и тазовой брюшины, якобы обо- 
и с менструациями. Перед операцией ставился также 
диагноз перекрученной кисты яичника. Основными причинами ошибок диаг 
Ностики следует считать, с одной стороны, трудности, связанные с па а ы 
а у девочки, а-с другой стороны, недооценку ово 
ерио; ь болевых и прочих си\ у ТЕ д : 
убе ительных данных за а Ирена, анне 
сход правильно намеченного оперативного вмешат лЬСт г 
Ной технической погрешностью, в которой Е С СВЯЗаНиС случай- 
града запущенность процесса (большие разме ВоПЬ, Возможна, вх 
нная топография). азмеры опухоли, сращения, 


Лечение осло? й 

ложнений ‘раздвоенного ра 

матки в детск ра развития влагал ы 

случаях о ВотраСте, РУО, ИН ое 

°) Х, да, например, происходит 3 ы х 

< = [3 ’ ходит заде гк 

ных выде . д адержка м р 

у те в одном. из рогов, матзи, г. это 1. 

предать она Оо Реконструктивные а, 

р о У ряда больных для предуп в операции, 
‚ связанных с беременностью и родами а. 

ли с половой 


ЖИЗНЬЮ, ДОЛЖН р НЫ о и 
и ы оыть отложе д ости е 
родного с жения девочкой чадо 


[ 


матки и правую трубу: Но при 
из-за случайной технической погрешности) 
шейка матки оказалась отсеченной от осно- 
и был удален. Яичники оставлены. При 
наличие гематометры В ру- 
вного рога и шейки, а также 
период протекал гладко И 


нтарный рог 


Недоразвитие половых органов 


К ла 
данной категс ы 
еее. ›рии аномалий отно 
половых сятся те с 
Али, Детской р органов останавливается и ен 
‚ дии. В отношении детского — фетальной, 
раста такое 
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определение может быть принято лишь со значительн: 
ворками, поскольку морфолого-функциональное состояни 
вых органов девочки окончательно определяется лишь во 
десятилетии ее жизни. В общей части (гл. Г) были 
описаны своеобразные особенности развития гениталий, 
происходит неравномерно и существенно отличается от 
тия всех других органов. Если принять во внимание о 
сти развития половых органов, то должно стать ясным 
стойкой гипоплазии можно говорить только по от 
к половозрелому возрасту. В детском же возрасте н 
тие матки (соответственно возрасту) и других половых ч: 
может иметь характер временной, преходящей аномалии, 
сящей в большинстве случаев от внешних факторов, _ 
тельно влияющих на функцию яичников. Разумеется, 
благоприятных условиях гипоплазия может сделаться 
ной так же, как и соответствовавшая возрасту детска ры. 
может остановиться в своем развитии. ‘Очень редко имее 
стойкая врожденная гипоплазия, при которой матка, как. 
гие половые органы, останавливается на фетальной 
развития даже при самых благоприятных внешних \ 
(щегиз Гоеа!з). При этом пороке утробного развития м: 
в периоде половой зрелости остается такой же, каки в 
оде новорожденности: длинная толстая шейка переходит в 
прощупываемое тело; железистый аппарат тела матки 
дится в примитивном состоянии и в слизистой сохран 
древовидно разветвляющиеся складки (рИсае раШпайае),. 
рые в нормально развитой матке находятся только в И 


При наличии фетальной матки менструации обычно не. 
ступают. ре 


Во много раз чаще встречается гипоплазия менее 3 
тельных степеней, когда рост матки вследствие гипофун 
яичников останавливается или замедляется на той или д 
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Глава П 


АНОМАЛИИ ПОЛОвОГО РАЗВИТИЯ ДЕВОЧЕК 
В СВЯЗИ С ОБЩИМИ РАССТРОЙСТВАМИ 
и НЕБЛАГОПРИЯТНЫМИ ВНЕШНИМИ ФАКТОРАМИ 



























ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЕ ПОЛОВОЕ СОЗРЕВАНИЕ 
(РОВЕВТА$ РКАЕСОХ) 


По данным большинства авторов, самый ранний возраст 
(физиологического начала менструаций падает на 9 лет, по не- 
которым данным,— на 10 лет (общая часть, гл. П). Начало 
менструаций в более раннем возрасте является обычно следст- 
Вием патологических изменений в организме девочки. Прежде- 
временное половое созревание относится к сравнительно ред- 
ким аномалиям полового развития и у девочек наблюдается 
примерно в 3—4 раза чаще, чем у мальчиков. Так, например, 
но сборной статистике, приводимой Мауег, из 348 детей с ука- 
Занной аномалией развития был только 71 мальчик, остальные 
Девочки. Преждевременное половое созревание может иметь 
Место у девочек любого возраста (половой криз новорожден- 
ных к данной аномалии, разумеется, не относится). Моуас 
(1932) описал случай раннего появления менструаций у девочки 
| года 3 месяцев. Среди девочек, бывших под нашим наблюде- 
нием, возраст двух самых маленьких был | год 9 месяцев и 
2 года 10 месяцев. 

Причины преждевременного полового созревания многооб- 
разны. По патогенезу и клиническим особенностям различают 
следующие формы указанной аномалии ‘развития: 1) овариаль- 
ную, 2) супраренальную, 3) церебральную и 4) так называе- 
мую криптогенную, или конституциональную (К№еез и Ееёет- 
О теепо!). 

Овариальная форма генетически связана с опухолями яич- 
ников. Преждевременное половое развитие может быть вы- 
звано не только гормонпродуцирующими опухолями (грануле- 
зоклеточные, текомы), но и злокачественными опухолями 
яичников (саркома, рак). Периодически повторяющиеся крово- 
течения из матки в этих случаях могут быть ритмичными, типа 
настоящих менструаций, но без овуляции. По Кеез и 
при данной форме аномалии у а ты мы 
особенно сильные кровотечения. 

При супраренальной форме речь идет об опухолях коры 
надпочечника, которые могут служить причиной преждевремен- 
ного полового созревания. Эта форма аномалии развития 
в большинстве случаев сопровождается вирилизмом (гирсу- 
рек гипертрофия клитора, развитие мускулатуры). СЕ, 
Е — что опухоли коры надпочечника редко вызывают 

вления преждевременного полового созревания у 
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девочек, так как обычно У этих больных внутренние поло: 
органы соответствуют реальному возрасту ребенка или да 
типопластичны, и менструаций, как правило, не бывает. Л 
в редких случаях дело доходит до кровотечений типа мен 
аций (псевдоменструации). 

Церебральная форма преждевременного полового с03р 
ния возникает в результате различных внутричерепных забол 
ваний опухолевого и иного характера. Сюда входят дово. 
разнообразные заболевания мозга: водянка мозга, эпидем 
ский энцефалит, менингит, опухоли серого бугра, гипо 
вентрикулярные кисты и другие. Преждевременное полов 
зревание на почве опухоли шишковидной железы, как п 
встречается у мальчиков, у девочек же — крайне редк 
например, Во и соавторы сообщают, что на 21 случай. 
девременного полового созревания на почве опухоли эпи 
лишь в | случае дело касалось девочки. ЗсИгб4ег от 
что в 16 случаях тератомы эпифиза с синдромом прежде 
менного полового созревания, описанных в литературе, не был 
ни одной девочки. Наблюдающиеся при церебральной фор 
рассматриваемой аномалии развития циклические кровотеч 
из матки протекают без овуляции. м 

Так называемая криптогенная форма преждевременного п 
лового созревания («конституциональный тип» — по Новак 
«первичный или функциональный гипергенитализм» — по В. | 
Молчанову, «первичное конституциональное преждевремен 
половое созревание» — по Н. А. Шерешевскому) представ 
собой типичный синдром преждевременного полового созре 
ния. Это — единственная форма указанной аномалии развит 
при которой наблюдаются настоящие менструации с овулят 

ными циклами и может наступить беременность. Иногда 
гут иметь место и ановуляторные циклы. При конституциона 
ном типе преждевременного полового созревания отсутствую 
какие-либо органические патологические изменения, с кот 
рыми можно было бы связать аномалию полового разви 
После достижения физиологического возраста полового соз 
вания дальнейшее развитие девочки продолжается нормаль 

По вопросу о частоте отдельных форм преждевременн 
полового созревания литературные данные разноречивы. Му 
считает, что наиболее распространенным является консти 

циональный тип. Д. Д. Соколов отмечает, что по данным В 

союзного института эндокринологии самой частой причино 

преждевременного полового развития детей являются повреж- 
дения головного мозга. Неггтапп! на первое место выдвигает 
опухоли яичников. Из 4 наших собственных наблюдений один 
раз в качестве причины преждевременного полового созревания’ 





' Цитируется по Моуас, 1945. 
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игурировал менинго-энцефалит, один | 
‘ника и Два раза отмечался КоНСтит раз — фолликулома 
‚и (0 ниже). уциональныи тип анома- 
Клиническая картина синдро 
‚ревания в ТИПИЧНЫХ мото ны 
новных симптомов: преждевременное из следующих 
‘утренних половых о . ны Я 
рганов; значительное развитие вто’ 
<х половых признаков (гипертрофия мол ее - 
олос на лобке и по АЯ 
д мышками, типичная округлость форм 
‘ла и дДр.); чрезмерное соматическое развитие; раннее в 
оответствующее возрасту, окостенение. Кровотечения из матки 
'огут быть регу аа нерегулярными, а при супраре- 
'альной форме — наблюдаются очень редко. Настоящие и 
труации (с овуляцией) наблюдаются только при конституцио- 
альном первичном гипергенитализме. Психика детей за ред- 
‘ими исключениями соответствует их реальному возрасту. 
Распознавание синдрома преждевременного полового с0з- 
ревания обычно не представляет никаких трудностей, так как 
основывается на указанных выше типичных симптомах. Вы- 
яснение причины ‘рифегёаз ргаесох представляет в отдельных 
случаях некоторые трудности и требует ‘детального клиниче- 
ского обследования больного ребенка, в особенности при нали- 
чии подозрения на заболевание надпочечников или мозга. 
Лечение зависит от причины и Формы аномалии. Наилуч- 
шие результаты дает своевременное хирургическое вмешатель- 
ство при опухолевых поражениях яичников И надпочечников. 
После радикального удаления опухоли симптомы преждевре- 
менного полового развития постепенно подвергаются полному 
обратному развитию, темпы которого зависят от характера И 
длительности основного заболевания, возраста девочки и мно- 
гих других факторов. После операции менструаций обычно уже 
больше не бывает, обратное же развитие половых органов И 
вторичных половых признаков происходит ДОВОЛЬНО медленно 
И заканчивается полностью чаще всего только через 1—3 года 
(иногда позднее). При хирургическом удалении гормонпродуци- 
рующих опухолей яичников следует помнить, что в некоторых 
случаях на почве ‘быстрого падения эстрогенного титра наблю- 
даются значительные маточные кровотечения (в течение Е 
2 дней после операции). Хуже всего поддаются лечению пер 
бральные формы рирег{аз ргаесох, вызванные тяжелыми По 


вреждениями мозга. 
При конституциональном ТИП 


созревания специального лечения 
некоторыми авторами средства для подавления функции яич- 


ников (гормоны, адреналин, рентгенизация и другие) либо не 


эффективны, Либо не безвредны. Девочка нуждается только 
ее поведением и В соблюдении 


в тщательном наблюдении За 
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е преждевременного полового 


не требуется. Предлагаемые 







































































необходимых гигиенических И воспитательных мер в | 
предупреждения мастурбации, раннеи половой Жизни И 
можности наступления беременности. Следует также 
вать и психическое состояние девочек, которое Часто 
подавленным и угнетенным. Дети соответствующего воз 
цасто стыдятся своего состояния, боятся служить объект 
смешек и нездорового любопытства со стороны подруг и 
жающих, стремятся к уединению, избегают общества. Тщё 
ное наблюдение за девочками с конституциональной $ 
аномалии полового развития важно еще и потому, что п 
ложение о чисто функциональном характере аномалии не 
подтверждается и что при наблюдении за детьми в не 
случаях в конце концов обнаруживаются органические . 
вания, являющиеся причиной аномалии и требующие с 
ального лечения. | 9 
Интересный вопрос об отдаленных последствиях п 
временного полового созревания, к сожалению, еще нед 
точно изучен. Мауег считает, что дальнейшая судьба л 
которых наблюдалась упомянутая аномалия развития, 
сит в основном от следующих трех моментов: 1) от хар: 
первичного заболевания, вызвавшего отклонения в ПОЛ 
развитии девочки; 2) от преждевременного окостенения 
физарных линий; 3) от преждевременного наступления пр 
сов обратного развития после устранения причины аном 
Преждевременное окостенение эпифизов является рез 
татом раннего развития половых желез. А раннее окостен 
эпифизов, в свою очередь, ведет к тому, что начавшийся | 
ленный рост девочки прекращается при чрезмерном сома 
ском ее развитии. В результате в отдельных случаях может 
никнуть В дальнейшем тип женщин, похожих по вне 
виду на хондродистрофический, хотя и отличающийся от 
по патогенетическим особенностям, которые лежат в 0 
этих разных состояний. 
Некоторые авторы утверждают, что, по-видимому, в-резу. 
тате преждевременного наступления процессов обратного Р 
вития в организме девочек после устранения причин, ВЫ 
вавших рирег{аз ргаесох, гиперфункция половых желез моя 
смениться гипофункцией их, в связи с чем в дальнейшем мо; 
возникнуть различные расстройства овариально-менструаль 
функции, в частности ранний климакс и т. п. Однако вь 
указанные утверждения о возможных отдаленных послед 
виях преждевременного полового созревания основаны на ед 
ничных наблюдениях или на чисто умозрительных сообра 


`ИЯХ. аким о разом ва у 
Н. | б ом, этот ЖнНыи вопрос треб ет дальнейш 


И оон к имеющимся в литературе сообщениям пр 
краткое описание нескольких собственных наблюден 
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по поводу значительного ма- 


1. Нина С., 8 лет. Доставлена в клинику ы „3 
точного кровотечения, появившегося впервые и длящегося о днеи. За Е 
|/› года до этого мать стала замечать у девочки увеличение молочных # 

3 и появление волос на лобке и под мышками. До того развивалась вое 
мально. Болела корью и гриппом. Родители здоровы. Наследственность не 
отягощена. . ы 

Общий статус. Девочка правильного телосложения, выглядит старше 
своих лет, рост 113 см, вес 20 кг. Привлекает внимание значительное разви- 
тие вторичных половых признаков и гипертрихоз; молочные железы увели- 
чены до размеров половины апельсина каждая; наружные половые органы 
обильно покрыты волосами, легкая волосистость имеется и в области под- 
мышечных впадин, на бедрах, голенях и по белой линии (почти до пупка). 
Девочка анемична. Молочные зубы заменились постоянными неполностью. 
Сердце, легкие и брюшные органы в пределах возрастной нормы. Психика 
соответствует реальному возрасту. 

Гинекологический статус. Наружные половые органы по 
своему развитию соответствуют пубертатному периоду. Гимен цел, через его 
отверстие выделяется значительное количество алой крови. При ректо-абдо- 
минальном исследовании матка оказалась значительно больше возрастной 
нормы и в положении ретроверзии; левый яичник заметно увеличен; справа 
определяется овоидной формы, плотноватая, подвижная, безболезненная 
опухоль величиной с небольшое куриное яйцо. 

Вскоре после поступления девочки в клинику кровотечение из матки 
прекратилось. При клиническом обследовании больной выяснилось следую- 
щее. Анализ крови — нерезко выраженная гипохромная анемия. Реакция 
Вассермана отрицательная, но клинически венеролог обнаружил признаки 
врожденного сифилиса. Моча в норме. При гормональном обследовании 
найдено умеренно повышенное выделение эстрогенов; реакция Ашгейма — 
Цондека отрицательная. При рентгенологическом обследовании установ- 
лено: точки окостенения соответствуют реальному возрасту, турецкое седло, 
налпочечники, кости таза, грудная клетка в норме. 

Клинический диагноз. Гормонпродуцирующая опухоль правого 
яичника. Преждевременное половое созревание. 

Операция. Внутренние половые органы по своему развитию соот- 
ветствуют возрасту 14—15 лет. Правый яичник — тугоэластическое овоидное 
образование — удален. Левый яичник заметно увеличен за счет выступаю- 
щих на его поверхности нескольких крупных фолликулов; произведена би- 
полярная резекция кистозно измененной части яичника. После операции 
наблюдалось значительное маточное кровотечение (по-видимому, на почве 
быстрого снижения эстрогенного титра), прекратившееся через 2 дня. Даль- 
нейшее послеоперационное течение гладкое. Выписалась в удовлетворитель- 
ном состоянии. Гистологический диагноз: фолликулома. 

Девочка находилась под нашим наблюдением до 18-летнего возраста. 
После удаления опухоли менструации не приходили. Обратное развитие 
половых органов и вторичных половых признаков происходило довольно 

едленно, безболезненно и закончилось примерно к 10 годам. После 12 лет 
снова стали развиваться молочные железы, появилась растительность на 
обке и под мышками. Развитие вторичных половых признаков заметно 
усилилось после появления правильных менструаций, начавшихся с 13/2 лет 
И сразу установившихся (через 30 дней, по 5—6 дней, обильные, безболез- 
ценные). В 10-летнем возрасте перенесла скарлатину, в 1! лет — дифтерию, 
Ти заболевания протекали без осложнений. С 14 лет серьезных заболеваний 
не отмечалось. В пубертатном периоде в течение некоторого времени отме- 
алось значительное увеличение щитовидной железы с нерезкими явлениями 
‘ипертиреоза. В 18 лет наступила половая зрелость, общее физическое и 

“овое развитие представляется нормальным. Состояние удовлетворительное. 

‘шно окончила школу (рис. 36, 37, 38). 


И. Богоров гы 
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Рис. 36 Рис. 37 Рис. 38 


Рис. 36. Больная Нина С., 8 лет. Преждевременное половое созревание на 
почве фолликуломы. 

Рис. 37. Та же девочка, что и на рис. 36, через год после удаления опухоли. 

Рис. 38. Та же девочка, что и на рис. 36, в возрасте 14 лет. Нормально 
развита, менструирует. 





В возрасте 7 лет девочка начала менструировать — несколько раз появлялись 
нерегулярные, скудные кровоотделения, длившиеся 3 дня. 

Общее состояние. Девочка выглядит старше своих лет, рост 124 см, 
вес 29 кг (против возрастной нормы — 110 см и 23 кг). По виду девочке 
можно дать лет 9—10. Отмечаются некоторые последствия перенесенного 
менинго-энцефалита: правосторонний гемипарез, моторная афазия, резко 
выраженная умственная отсталость. Психика детская, говорит много, бес- 
связно, отмечается резко выраженная общая моторная возбудимость. Об- 
ращает на себя внимание увеличение молочных желез (соответствующее 
14—15 годам), скудная растительность (по женскому типу) на лобке и 
В подмышечных впадинах (рис. 39 и 40). При ректо-абдоминальном иссле- 
довании определяется заметно увеличенная матка, придатки не опреде- 
ляются. Наружные половые органы инфантильны. Лабораторно-клинические, 
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рентгенологические и эндокринологическое исследования не обнаружили ка- 
‹их-либо патологических данных или характерных особенностей. 
Заключение. В данном случае имеет место типичная церебральная 
рорма преждевременного полового развития, возникшая в связи с тяжелым 
вреждением мозга после перенесенного туберкулезного менинго-энцефа- 
ита. Предложено лечить первичное заболевание и установить за девочкой 
щательное наблюдение. Дальнейшая судьба больной нам неизвестна. 


Рис. 39 Рис. 40 


Рис. 39. Больная Таня С., 7 лет. Преждевременное 
половое созревание, церебральная форма. Вид де- 
вочки спереди. 

Рис. 40. Та же больная, что й на рис. 39. Вид де 
вочки сзади. 


3. Людмила К., 2 лет 10 месяцев поступила в клинику для обследова- 
ния по поводу явлений преждевременного полового созревания. 

Из анамнеза. Вес при рождении 2000 г. Родители здоровы. Вскарм- 
тивалась грудью до 12 месяцев. Зубы стали прорезаться с 6 месяцев, с 6 ме- 
сяцев начала сидеть, с года ходить. В полугодовалом возрасте перенесла 
воспаление легких. До этого возраста развивалась нормально. С 6 месяцев 
цачали развиваться молочные железы, появилась скудная растительность на 
лобке. В 1!/› года появилось кровотечение из половых органов, длившееся 
ео В дальнейшем небольшие кровотечения периодически повторялись 
пра рно раз в месяц (продолжительностью 1—2 дня), чередуясь с выделе- 

иями белого цвета (типа лейкореи). 


о 147 



































































Общий статус. Общее состояние хорошее. Физическое р у 
соответствует примерно б-летнему возрасту (рост 96 см при весе 
Психика соответствует реальному возрасту ребенка. Рахитическое т - 
жение (саблевидные ноги, большая голова). Сердце, легкие, органы 
ной полости без заметных изменений. Аппетит плохой, много пьет. 
тело чистые. Умеренно выраженные вторичные половые признаки. 
ные половые органы соответствуют возрасту девочки. При ректо-абдо 
ном исследовании найдено: матка немного больше возрастной нормы,» 
датки не пальпируются, органы малого таза без патологических измен 
Цитологическая картина отделяемого влагалища соответствует ПШ- 
акции. Содержание эстрогенов в крови, определенное химическим | 
дом,— на нижней границе нормы для зрелои женщины. Реакция Фри) 
(на крольчихе) — отрицательная. При рентгенологическом обследовае 
яснилось, что со стороны турецкого седла изменений нет, а «костны 
раст соответствует примерно шестилетнему. При эндокринологическом о 
довании со стороны щитовидной железы, надпочечников и других ор 
заметных отклонений клинически не обнаружено. Анализы мочи, крови, 
и другие — в пределах нормы. За 75 дней пребывания в клинике про 
лось общеукрепляющее лечение (витамины С и Вт, железо, кальций, па 
атин, рыбий жир, кварцевое облучение). Девочка прибавила в весе 
(при выписке ее вес достиг 19 кг). За время пребывания в клинике на 
щих менструаций не было, лейкорея повторялась дважды. Выписана 
дальнейшего наблюдения. 

Девочка находилась под нашим наблюдением до 6 лет (более 3 
После выписки из клиники менструировала все время регулярно, крово’ 
ние скудное и непродолжительное (1—2 дня). Самочувствие все 
оставалось хорошим, физическое развитие — чрезмерное: к 6 годам девочи 
достигала роста в 130 см при весе 32 кг. Вторичные половые признаки р: 
вились, как у девочек 12—13 лет. Молочные зубы начали выпадать на 
стом году (на два года раньше физиологического срока). Умственные 
собности выше среднего, психика соответствует возрасту, настроение 
мальное, активна. 9 

Заключение. Можно считать, что в данном случае имеет мес 
конституциональный тип преждевременного полового развития с перви 
гиперфункцией яичников. Стоит обратить внимание на то, что у дево 
имеется выраженное рахитическое телосложение. В литературе имею 
указания на то, что данная форма риБег{аз ргаесох чаще встречается У 


вочек, страдающих рахитом и некоторыми другими детскими болезням 
помимо эндокринных. 


дый месяц по 3 дня, необи После года заметили 
, 
рас стала ет в увеличились молочные железы, появилас 
астительность на лобке. 9—10 месяцев перенесл } 
в тяжелой форме. р а ветряную оспу знай 
м ЗА Я поступлении. Девочка очень крупная, чрезмерно 
? и см при весе 16 кг). Общий вид ребенка соответствует | 
Нах у возрасту. Отмечается чрезмерное отложение жира на бедрах 
аа олочные железы увеличены (с пол-яблока каждая). Наружные. 
крыты в органы, бедра, крестец и подмышечные впадины необильно по- о 
а ты На лице — элементы ипреНро. Сердце, легкие — в преде- 
нь. 2 2. р Ни 110/55 мм рт. ст. Пальпируется плотная 
ниже реберной дуги, болезненная > 
сложения. При сильном физическом ра . Девочка рахитического — 


: звитии ребенок в психич тно-_ 
шении отсталый, не говорит, не контактен, капризен. мы — 
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Половые органы при ректо-абдоминальном иссле- 
довании: матка, равно как и наружные гениталии, соответствуют по своему 
развитию старшему детскому возрасту; со стороны придатков и других тазо- 
вых органов существенных изменений не отмечается. При вагиноскопии вла- 
талище и влагалишная часть матки также оказались не измененными. Влага- 
лищная флора второй степени чистоты. 

Данные наблюдения в клинике. Рентгеновское обследование 
грудной клетки, черепа и позвоночника не обнаружило особых отклонений. 
Окостенение соответствует 8—10-летнему возрасту. Глазное дно без изме- 
нений. Клинические анализы мочи, крови, кала в пределах нормы. Индекс 
Чулицкого +24, индекс Эрисмана 7,5. Гликемическая кривая показывает, 
что имеется гиперфункция печеночных. клеток и гипофункция  инсулярного 
аппарата. За время пребывания в клинике (46 дней) были скудные менст- 
руации, длившиеся 4 дня. Прибавила в весе 1200 г. 

Лечение. Инъекции инсулина, по 4 ЕД ежедневно. При выписке из 
клиники гликемическая кривая несколько изменилась в сторону улучшения, 
но все же оставалось глубокое нарушение углеводного обмена. 

Через 10 месяцев девочка снова поступила в клинику Для повторного 
обследования. Из анамнеза выяснилось, что за 2 месяца до повторной госпи- 
тализации после перенесенного гриппа прекратились бывшие все время регу- 
лярными менструации. При обследовании оказалось, что вторичные половые 
признаки за прошедшее время не только не стали более выраженными, но, 
казалось, даже несколько регрессировали. За 10 месяцев рост девочки уве- 
личился на 10 см и достиг 99 см, вес прибавился почти на 3 кг и достиг 
20 кг (возраст девочки — 2 года 7 месяцев). Рентгеновское обследование по- 
казало наличие ускоренного процесса окостенения. В остальном состояние 
девочки оставалось без изменений. После 15-дневного пребывания в клинике 
выписана для дальнейшего наблюдения с предположительным диагнозом: 
«преждевременное половое созревание, связанное, по-видимому, с рас- 
стройством функции коры надпочечника». 

Девочка продолжала находиться под нашим наблюдением. Вскоре после 
выписки из клиники (второй раз, в возрасте 2 лет 7 месяцев) перенесла 
свинку и через короткое время — ветряную оспу, а в дальнейшем — дважды 
грипп. Наступившая у девочки за 3 месяца до этого после тяжелого гриппа 
аменорея продолжалась около 2 лет. За это время развития вторичных поло- 
вых признаков не наблюдалось, но рост в длину и вес быстро нарастали. 

В возрасте 4!/› лет опять появились менструации, но нерегулярные (через 2— 
3 месяца) и скудные. С 8 лет менструации снова стали нормальными (каж- 
дый месяц по 3 дия), как и вначале (с 6 месяцев до 215 лет, до аменореи 
после перенесенных девочкой острых инфекций). С этого времени заметно 
усилилось развитие вторичных половых признаков. Умственная отсталость и 
психическая неуравновешенность становились все более и более выраженными. 

При осмотре девочки в возрасте 8'/› лет выяснилось следующее. Общий 
вид соответствует возрасту 14—15 лет. Рост 144 см, вес 45,5 кг. Размеры таза: 
99_93—97—16 см. Молочные железы, растительность на лобке и под мыш- 
ками — как в пубертатном периоде. Отмечается необильная растительность на 
бедрах и крестце. Девочка чрезмерно упитана, подкожный жир обилен, осо- 
бенно в области бедер и живота (рис. 41 и 42). Ребенок в умственном отно- 
шении сильно .отсталый, дебильный. Сердце нерезко расширено влево, арте- 
риальное давление 100/70 мм рт. ст. Легкие, органы брюшной полости — без 
существенных отклонений. На рентгенограмме черепа отмечаются несколько 
Увеличенные размеры турецкого седла. На рентгенограмме кисти и лучеза- 
пястного сустава зоны окостенения соответствуют возрасту 14—15 лет. Рент- 
генограмма надпочечников (после введения кислорода в околопочечную клет- 
чатку), сделанная за месяц до нашего осмотра, позволяет исключить опухоль 
или гиперплазию кортикального слоя, которые могли бы служить причиной 
преждевременного полового созревания и за 8 лет наблюдения за девочкой, 
конечно, не могли не выявиться клинически совершенно отчетливо. Против 
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надпочечниковой этиологии говорит и вся клиническая картина в целом. 
Речь может идти лишь о сопутствующем расстройстве некоторых функций 
кортикального слоя, не влияющих на половую сферу (например, нарушение 

мена). 
аль над девочкой нас еще больше убедили в этом. 
В возрасте около 14 лет в отношении полового развития она уже почти ни- 
чем не отличалась от нормальных девушек-подростков соответствующего 





Рис. 41 Рис. 42 


Рис. 41. Больная Жанна М., 8!/. лет. Преждевремен- 
ное половое созревание конституциональное. Вид де- 
‚ вочки спереди, 

Рис. 42. Та же больная. Вид девочки сзади. 











возраста. Обращало на себя внимание только чрезмерное физическое разви- 

тие (рост 152 см, вес 58 кг 40 г) и некоторая умственная отсталость. 
Заключение. Установленное в течение длительного наблюдения от- 
сутствие опухоли яичников, надпочечников, опухоли и других органических 
повреждений мозга позволяют считать, что описанный случай относится 
к категории первичного конституционального преждевременного полового 
созревания. В данном случае конституциональная аномалия полового разви- 
тия протекала на фоне сопутствующего расстройства функции коры надпо- 
чечников, что несколько затрудняло вначале распознавание ее этиологии. 
Что касается наблюдавшихся в данном случае нерезко выраженных явлений 
| гипертрихоза, ожирения и чрезмерного физического развития, то эти симп- 
| томы нередко наблюдаются при всех формах риБег{аз ргаесоз любой этиоло- 
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Интересно отметить, что в обоих описанных нами случаях конституцио- 
тьного преж евременного полового созревания было отмечено рахитическое 
‹осложение у детеи и что явления полового созревания в обоих случаях 


‚лись очень рано (с 6 месяцев). Эти особенности отмечались и другими 
рами (Меига, Сиоз1зЪеге). 


ПОЗДНЕЕ ПОЛОВОЕ СОЗРЕВАНИЕ 
(РОВЕВТАЗ ТАВРА) 


Из приведенных нами статистических данных (общая часть, 

||) видно, что у значительного большинства девочек менст- 
руации начинаются в возрасте 13—16 лет. У некоторой части 
‹евушек первые менструации появляются в более поздние сроки. 
В большинстве таких случаев имеет место задержка полового 
развития, связанная с общими расстройствами в организме, и 
гогда мы говорим о позднем половом созревании. Риег(аз {фагаа 
:е следует смешивать с первичной аменореей, т. е. с отсутствием 
менструаций на почве пороков развития половых органов (гин- 
‚трезия, аплазия, тяжелая гипоплазия матки) или вследствие 
\ругих причин, о которых будет сказано в следующей главе. 
Если менструация не наступает до 18 или, тем более, до 20 лет 
при общем удовлетворительном состоянии девушки, то в этих 
случаях чаще всего приходится иметь дело именно с такого рода 
первичной аменореей, а не с задержкой полового развития, при 
которой менструации исключительно редко начинаются после 
18—90 лет. Указанные сроки, разумеется, имеют лишь ориенти- 
ровочное значение, в каждом же отдельном случае требуется 
индивидуальный подход и специальное объективное обследова- 
ние. Если у девушки, достигшей 16-летнего возраста, отсутст- 
вуют менструации, следует прежде всего подумать о задержке 
полового развития в связи с общими расстройствами в организ- 
ме, не упуская из виду, конечно, и возможности наличия соот- 
ветствующих пороков развития или других местных изменений 
в половом аппарате. 

Позднее половое созревание является самой частой анома- 
лией развития девочек и имеет большое практическое значение 
в связи с теми последствиями, которые оно нередко оставляет 
в организме у девочки и которые могут отразиться на половых 
функциях как в юношеском, так и В зрелом возрасте. Как из- 
вестно, остановка полового развития на определенной стадии 
детства составляет сущность так называемого генитального ин- 
фантилизма, который окончательно определяется с завершением 
процессов полового созревания и играет столь важную роль 
в гинекологической и акушерской патологии. Следует, однако, 
иметь в виду, что остановка полового развития в детском и пе- 
реходом возрасте существенно отличается от полового недораз- 
вития у женщин зрелого возраста. Если у взрослых женщин 
генитальный инфантилизм представляет собой законченную 
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аномалию развития и характеризуется стойкими морфологе 
функциональными изменениями, то в детском и юношеск 
возрасте отставание общего и полового развития может б 
временным, преходящим явлением, и после соответствую 
лечебно-профилактических мер или под влиянием других б 
гоприятных факторов дальнейшее развитие девушки может п 
текать вполне нормально. Естественно, что по отношению к д 
скому и юношескому возрасту на первый план выступает п 
жде всего вопрос об этиологии и патогенезе задержки полов 
развития, что практически важно для эффективной профил 
тики инфантилизма. Вот почему этот вопрос мы считаем не 
ходимым рассмотреть как можно подробнее. 8 
Половое развитие, как известно, теснейшим образом связа 
с общим физическим развитием организма, с конституционал 
ными особенностями ребенка, с общим состоянием его здоров! 
с условиями окружающей его внешней среды и другими фак 
рами. Понятно, что при таких условиях весьма многочислен 
и разнообразные причины могут вызвать такую аномалию, к 
задержка полового развития девочки. Нередко наблюдается су 
марное и одновременное действие ряда этиологических факт 
ров, из которых в целостном организме иногда бывает трул 
четко выделить первичный этиологический фактор. Практичес 
важно знать роль отдельных этиологических факторов и пат 
генетических механизмов, могущих служить причиной наруш 
ния процессов нормального полового развития девочек. Сре 
таких причин важное значение могут иметь первичные наруш 
ния функции эндокринных желез, инфекционные заболевани 
нервно-психические расстройства, неблагоприятные экологи 
ские условия, недостаточное питание и т. д. р 
В данное время накопилось достаточно данных, свидетель 
вующих о том, что причиной аномалий полового развития дете 
могут служить различные заболевания беременных женщи 
(токсикозы, инфекции и др.), введение в организм беременнь 
женщин некоторых лекарственных веществ и другие вредност 
могущие вызвать те или другие виды фетопатии. Так, например,» 
А. А. Лебедев с сотрудниками, исследуя яичники, гипофиз и над 
почечники у мертворожденных женского пола, родившихся в раз- 
ные сроки беременности или умерших вскоре после рождения, 
матери которых во время беременности страдали теми или ины* 
ми заболеваниями (токсикозами, диабетом, инфекционными 
др.), установили, что у них, в отличие от детей, родившихся от 
здоровых матерей, были обнаружены более или менее выражен- 
ные запустевания сосудов, питающих указанные эндокринные 
органы. Авторы считают, что у родившихся живыми девочек 
с подобной фетопатией в дальнейшем на этой почве могут на. 
блюдаться нарушения полового созревания и менструальной. 
функции. 
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М. Я. Милославский и М. В. Журова, обследовав 40 девочек 
и девушек с разными степенями полового недоразвития, устано- 
вили, что в 5 всех случаев основной причиной патологии могли 
служить различные осложнения беременности и родов у матерей 
(гестозы, инфекции и др.). У остальных причины были связаны 
с разными внешними факторами уже в постнатальном периоде. 

О врожденных аномалиях развития яичников и надпочечни- 
ков будет сказано подробнее в следующем разделе данной 
главы. 

Литературные данные и клинические наблюдения показы- 
вают, что и наследственный фактор играет определенную роль 
в нарушении полового развития девочек. Об этом, в частности, 
говорит тот факт, что нередко у женщин одной семьи (например, 
у сестер, у матери и дочерей) наступление первых менструаций 
запаздывает. В литературе имеются указания на то, что у деву- 
шек, родившихся от больных сифилисом и алкоголиков, тубер- 
кулезных больных и пожилых родителей, чаще наблюдается 
позднее половое созревание. Однако фактор наследственности 
трудно поддается нашему учету и роль его, несомненно, переоце- 
нивается некоторыми авторами (Матес и др.), которые придают 
свойствам зародышевой плазмы большее значение, чем внеш- 
ним факторам, в формировании типа конституции и реактивно- 
сти организма. Твердо установленные факты говорят об обрат- 
ном: тип конституции по мере. развития организма нередко 
меняется под преобладающим влиянием различных факторов 
внешней и внутренней среды. При оценке роли наследственности 
и конституционального фактора в этиологии задержки полового 
развития следует иметь в виду, что указанные факторы сами по 
себе не могут служить причиной аномалии развития, как и вся- 
кой другой патологии, а лишь обусловливают индивидуальное 
предрасположение к ней. Этиология — это внешний фактор, осу- 
ществленный во внутренней среде организма (И. В. Давыдов- 

ский). 





АНОМАЛИИ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ НА ПОЧВЕ 
ПЕРВИЧНОГО НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ 
ЭНДОКРИННЫХ ЖЕЛЕЗ 


Причиной задержки полового созревания довольно часто слу- 
жит первичное поражение какого-либо эндокринного органа, ча- 
ще всего яичников, гипофиза, щитовиднон железы или надпочеч- 
ника. 

Первичная недостаточность и раннее выпадение 
функции яичников. Евнухоидизм 


Яичники играют особую роль В патогенезе задержки 
полового ‘созревания, Так как недостаточность внутрисекре- 
торной функции половых желез почти всегда является 
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непосредственной ` причиной недоразвития половых орга 
нов и вторичных половых признаков вне зависимости от пер 
ного этиологического фактора. 7 
З{фапее (1963) выделяет следующие виды врожденных и 
обретенных аномалий развития половых желез: 1) агонадизм 
тинный (аплазия яичников) и ложный (регрессивная форма) 
2) гипогонадизм первичный (гипоплазия яичников на почве а 
малий в хромосомном аппарате половых клеток) и вториче 
(атрофия яичников на почве гонадотропной недостаточности. 
пофиза при нормальной закладке гонад); 3) гипергонадизм ло? 
ный (гиперплазия яичника, часто связанная с бластоматоз 
процессом или с фибро- и поликистозным перерождением г 
и гипергонадизм истинный (аномалия закладки гонад); амб 
надизм (односторонняя и двусторонняя форма). 2 
Рассмотрим вначале вопрос о роли первичной недостаточ 
сти половых желез в аномалии полового развития женского. 
ганизма. Первичная недостаточность или выпадение функц 
яичников может быть обусловлена разными причинами. Ред 
имеет место аномалия эмбриогенеза. Полное отсутствие обо 
яичников, по мнению большинства авторов, встречается, по-в 
мому, только у нежизнеспособных плодов. Но различного ро, 
пороки развития яичников во время внутриутробного разви 
плода с последующим нарушением или выпадением их внутр 
секреторной функции во внеутробной жизни девочки несомне 
встречаются и описывались в литературе. Из сообщений после 
них лет в качестве примера могут служить описанные @ге 
ай и соавторами пороки развития («половой дисгенез», по те 
минологии авторов), сущность которого заключается в отсут 
ствии овогенной паренхимы в половых железах в комбина 
с врожденными аномалиями различной степени. У всех 4 де 
чек, которых они наблюдали, наружные половые органы б 
развиты нормально, но имелась гипопластичная матка, удлин 
ные трубы и рудиментарная структура половых желез. 
Недостаточность яичников возникает иногда на почве воспа 
лительных, некротических, дистрофических и иных, иногда очень 
тяжелых, поражений половых желез плода в различных стадиях 
его внутриутробного развития. В этом отношении, в частности 
представляют несомненный практический интерес наблюдени: 
Зфапве и ОИтапи (1957). Авторы на основании серийного ги 
тологического исследования 50 яичников новорожденных детей 
отмечают, что в ряде яичников новорожденных, родившихся от. 
матерей, страдавших токсикозом беременных, были обнаружены. 
характерные патологические изменения: множественные кисты. 
фолликулов с гиперплазией клеток внутренней оболочки, рез- 
кая гиперемия яичников, дегенерация зародышевого эпителия, | 
усиленное образование белочной оболочки, а также всей яичко-_ 
вой стромы. Авторы предполагают, что указанные изменения за- 
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висят от высокого титра хориогенного гонадотропина при ток- 
сикозе. О роли инфекций в генезе недостаточности яичников и 


тенитального инфантилизма будет сказано в специальном раз- 
деле этой главы. 


При врожденных пороках развития яичников (гипоплазии) 
или при ранних тяжелых поражениях половых желез наблюда- 
ются явления, аналогичные тем, которые имеют место при ран- 
ней кастрации, и клинически выражающиеся в форме евнухои- 
дизма. Ввиду того, что эта редкая форма аномалии развития 
отличается некоторыми особенностями и первично связана 
с врожденным недоразвитием или очень ранним и тяжелым по- 
ражением половых желез, мы выделяем данную аномалию 
среди обычных форм задержки развития, описание которых 
будет дано позднее. Следует отметить, что картина женского 
евнухоидизма, по сравнению с мужским, значительно менее 
характерна и менее ясно очерчена. Может быть, поэтому лите- 
ратурные данные о женском евнухоидизме и трактовки этой 
аномалии развития столь разноречивы. Что касается влияния 
вынужденного раннего удаления яичников на половое развитие 
девочек, то наши сведения об этом чрезвычайно скудны, так как 
удаление обоих яичников с терапевтической целью у девочек 
в раннем возрасте, по понятным причинам, предпринимается 
исключительно редко. В отличие от девочек наблюдения над 
мальчиками, у которых удалены половые железы (например, 
среди членов секты скопцов), довольно обширны. 

В выраженных случаях клиническая картина женского евну- 
хоидизма складывается в основном из признаков резкого гипо- 
тенитализма и нарушения общего развития девочки. Половые 
органы сильно отстают в своем развитии. Вторичные половые 
признаки отсутствуют или слабо выражены (не развиты молоч- 
ные железы, растительность скудная). Менструаций нет. Из рас- 
стройств общего физического развития наиболее характерными 
являются диспропорция скелета и ненормальное распределение 
подкожной жировой клетчатки, которая слабее откладывается 
как раз в тех местах, где она лучше всего выражена у женщин. 
Эпифизы долго остаются открытыми, и на этой почве у евнухои- 
дов обычно наблюдается высокий (но не гигантский) рост при 
наличии диспропорции между длиной туловища и ног — относи- 
тельная длина последних значительно превосходит норму 
(рис. 43). Степень выраженности описанных основных признаков 
женского евнухоидизма, их сочетания и атипические формы за- 
висят, с одной стороны, от степени недоразвития яичников и, 
с другой стороны, от нарушения функций других эндокринных 
желез (гипофиз, щитовидная железа). Всеми признается, что 
инфантилизм и евнухоидизм у женщин имеют много общих черт 
и клинически их нельзя строго различить не только в переход- 
ном, но и в зрелом возрасте. Во всяком случае, можно сказать, 
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что женский евнухоидизм является самой тяжелой формой гипо- 
генитализма с наихудшим прогнозом. Если так называемый пу, 
бертатный евнухоидизм у мальчиков иногда является временной, 
преходящей аномалией, то, судя по литературным данным, у де- 
вочек это не наблюдается. При более 
легких степенях ‘первичной недоста- 
точности яичников явления евнухои- 
дизма могут не наблюдаться и за- 
держка полового ‘созревания мало чем _ 
отличается от таковой с другим пато- 
генезом. 


Заболевания гипофиза 


О взаимосвязи гипофиза и половых 
желез было сказано в разделе о ней- 
рогуморальной регуляции процессов 
полового развития. Вырабатываемые 
базофильными клетками ‘передней до- 
ли гипофиза гонадотропные гормоны, 
как уже было отмечено, являются ос- 
новными и непосредственными стиму- 
ляторами эндокринной функции яич- 
ников. Как известно, в передней доле 
гипофиза, в ‘которой, кроме упомяну- 
тых базальных ‘клеток, различают еще 
эозинофильные и главные клетки, вы- 
рабатываются, кроме тонадотропных, 
и другие важные гормоны: гормон 
роста и гормоны, стимулирующие 
функцию щитовидной железы (тирео- 
тропный), коры надпочечника (адре- 
нокортикотропный) и молочных желез 
В (лактогенный гормон, которому неко- 
И И торые авторы приписывают и лютео- 
проявления  диспропор- тропную функцию). 
ции роста (Н. А. Шере- Продукция тех или иных гипофи- 

шевский). зарных гормонов связана с функцией 
определенных клеток. Однако связь 

между различными клетками настолько близка, что ‘при возник- 
новении какого-либо заболевания гипофиза с преимуществен- 
ным поражением определенной группы тормонпродуцирующих 
клеток, как правило, нарушается в той или иной форме функция 
и других. Так, например, при гиперплазии эозинофильных кле- 
ток, вырабатывающих гормон роста, и возникновении на этой 
почве гигантизма или акромегалии наблюдается одновремен- 
ное нарушение функции базофильных клеток, вырабатывающих 
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гонадотропины, с последующим понижением функции яичников 
И задержкой полового развития у детей. Естественно, что при 
гакой близкой связи между различными группами клеток любое 
заболевание передней доли гипофиза может в той или иной сте- 
пени нарушить гонадотропную его функцию и обусловить за- 
держку полового развития одеваю 8 действительности и 
наблюдается. 

При некоторых гипофизарных заболеваниях, как мы увидим 

в дальнейшем изложении, гипогенитализм является одним из 
основных симптомов. Когда речь идет о половом недоразвитии 
на почве заболеваний гипофиза, следует также иметь в виду, 
что мозговой придаток анатомически и функционально тесней- 
шим образом связан с межуточным мозгом. Клинические наблю- 
дения показывают, что некоторые заболевания межуточного 
мозга сопровождаются симптомами, характерными для заболе- 
заний гипофиза, в частности симптомами полового недораз- 
вития. Поэтому в ряде случаев правильнее будет говорить 
о патогенетической роли дисфункции межуточно-гипофизарной 
системы, а не одного только гипофиза. Переходим к краткому 
описанию некоторых диэнцефало-гипофизарных заболеваний, 
которые всегда сопровождаются задержкой полового раз- 
ВИТИЯ. 

Адипозо-генитальная дистрофия (синдром Фрелиха). Как по- 
казывают название заболевания, его основными симптомами 
являются ожирение и гипогенитализм. В настоящее время счита- 
ется общепризнанным, что синдром Фрелиха вызывается по- 
вреждением межуточно-гипофизарной системы. Об этом свиде- 
тельствуют как клинические наблюдения, так и эксперименты на 
животных. При адипозо-генитальной дистрофии клинически на- 
блюдается снижение не только гонадотропной, но и тирео- и 
адренокортикотропной функции гипофиза, а также задержка 
роста у детей. Что касается ожирения, то, как полагают, этот 
симптом зависит не от нарушения функции самого гипофиза, 
а от повреждения близлежащего гипоталамуса. Сказанное под- 
тверждается точными экспериментами Эти '!. Он показал, что 
гипофизэктомия у молодых крыс прекращает их рост и ведет 
к атрофии половой системы, щитовидной железы и коры над- 
почечника, но не вызывает ожирения, тогда как повреждения 
гипоталамической области мозга влекут за собой заметное ожи- 
рение и атрофию гениталий, но не тормозят роста и не отра- 
жаются на щитовидной железе и коре надпочечника. 

При возникновении заболевания у подростков наблюдается 
остановка в развитии наружных и внутренних половых орга- 
нов, а также вторичных половых признаков, отсутствуют или 


' Цитируется по А. П. Камерону, 1948. 
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прекращаются менструации. Жир откладывается в чрезмерно 
количестве повсюду, но относительно больше внизу живота, в 
ласти бедер и ягодиц. В зависимости от характера и локализац 
повреждения (опухоли) могут наблюдаться также симпто 
расстройства зрения, головные боли и другие, а также нали 
или отсутствие изменений турецкого седла при рентгенографи 
ческом исследовании. 

А. Т. Камерон, Д. Д. Соколов и другие авторы указыва 
что диагноз адипозо-генитальной дистрофии у детей первых | 
12 лет жизни должен ставиться с большой осторожностью. Си 
дром Фрелиха — редкое заболевание. А между тем, у ожирев- 
ших детей, у которых отмечается некоторое запоздание полово! 
развития и у которых нет никаких данных о наличии опухол 
мозга, он диагностируется нередко без достаточных основани; 
В пубертатном периоде симптомы ожирения и гипогенитализм 
довольно часто исчезают без всякой специальной терапии. Пр 
дифференциальной диагностике между адипозо-генитально! 
дистрофией и евнухоидизмом с явлениями ожирения следует 
учитывать состояние роста (при синдроме Фрелиха — задержан 
ный, при евнухоидизме — повышенный), характер ожирения 
(при евнухоидизме — преимущественное отложение жира в не-. 
характерных для женщин местах, при синдроме Фрелиха — на- 
оборот), а главное следует учитывать наличие дополнительных 
признаков повреждения диэнцефало-гипофизарной системы, ко- 
торые являются причиной синдрома Фрелиха (расстройство зре- 
ния, головные боли и другие мозговые симптомы, изменения’ 


ртина акромегалии характери- | 
зуется усиленным ростом носа, губ, подбородка, языка, ушей, 
расхождением зубов. Проявление акромегалии в значительной 
степени зависит от возраста больных. Если болезнь развивается 


до закрытия эпифизарных 
(гигантизм) , у взрослых из- 
ытием» эпифизов, вызывает 
ов при акромегалии наблю- 
в связи с угнетением гона- 
торичной недостаточностью 
жет привести к евнухоидной 
змерная длина конечностей по 
ис. 44). Кроме указанных сим- 
лее ранними, могут появиться 


связанные с заболеваниями мозга (рас- 
овные боли ит. п.). 
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Гигантизм. Как показывает название аномалии, основным ее 

‘имптомом является быстрый и чрезмерный рост тела в длину. 
Гигантизм и акромегалия патогенетически и клинически явля- 
тся близкими состояниями. Как мы уже отмечали выше, при 
‘кромегалии у детей и подростков на- 
-людается гигантизм. Кроме гипофизар- 
‘ого (акромегалического) гигантизма, 
клинически различают еще гигантизм 
гиреогенный и гипогенитальный (в за- 
висимости от вторичного нарушения 
функции щитовидной железы или яич- 
ников). При последних двух формах 
имеет место очень высокий рост, но не 
гигантский, т. е. не превышающий наи- 
высшую возрастную «норму» ребенка 
или подростка. При гигантизме наблю- 
дается половое недоразвитие такого же 
характера, как и при акромегалии. При 
наличии У девушек задержки полового 
развития и симптомов гигантизма или 
акромегалии требуется тщательное эндо- 
кринологическое обследование. 

Гипофизарный карликовый рост (на- 
низм). О карликовом росте у детей и 
подростков можно говорить лишь при 
значительной задержке роста по отно- 
шению к возрастной норме, учитывая, 
что рост у детей происходит неравно- 
мерно и подвержен известным индиви- 
дуальным колебаниям. Приблизитель- 
ный нормальный рост ребенка можно 
узнать по следующему простому индексу: 

75 см+5 смжп (п— цифра, обозначаю- 
щая возраст ребенка в годах). 

Гипофизарный нанизм относится к 
категории пропорционального карлико- 
вого роста (в отличие от непропорцио- 
нального, к которому относится, напри- Рис. 44. Больная 
мер, рахитический ИЛИ хондродистрофи- 15 д я 
ческий карликовый рост). По особен- (Д. Д. Соколов). 
ностям этиопатогенеза и клинической 
картины различают разные формы нанизма, но все они харак- 
теризуются двумя постоянными симптомами: задержкой роста 
и задержкой полового развития. Задержка роста выявляется 
очень резко: остановившись в росте (чаще всего в возрасте 5— 

’ лет), больные перестают совсем расти или растут очень 

медленно (Д. Д. Соколов). Задержка полового развития 
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характеризуется резкой гипоплазией внутренних половых орга- 
нов, отсутствием или слабым развитием вторичных половых при- 
знаков. В зрелом возрасте у гипофизарных карликов наблюда- 
ется резко выраженный генитальный инфантилизм, стерильность. 

Задержка роста и гипогенитализм зависят от недостаточ- 
ности функции гипофиза. Очень редко имеется врожденная, кон- 
ституциональная гипоплазия мозгового 
придатка. : 

Значительно чаще причиной сниже- 
ния функции гипофиза служит повреж- 
дение межуточного мозга и гипофиза 
опухолью, инфекционным процессом. Не- 
посредственной причиной  гипогенита- 
лизма следует считать вторичную недо- 
статочность эндокринной функции поло- 
вых желез в результате снижения или 
выпадения гонадостимулирующей функ- 
ции гипофиза. 

Болезнь Иценко — Кушинга («питуи- 
тарный базофилизм», по Кушингу). 
Клиническая картина заболевания, по 
описанию Иценко, складывается из сле- 
дующих основных симптомов: ожирение 
с характерной локализацией отложения 
жира (лицо, шея, туловище); вирильный 
гипертрихоз у женщин; артериальная 
гипертония; эритремия; остеопороз 
(главным образом в верхней части по- 
звоночника); гипофункция половых же- 
лез; своеобразное состояние кожи (на- 
личие на коже красных пятен, «стрий», 
фурункулов) (рис. 45). 





И Ы Болезнь Иценко — Кушинга у детей 
15 лет. Болезнь Ицен- может возникнуть в любом возрасте. 
ко — Кушинга (Д. Д. В отличие от взрослых, среди которых 

Соколов). значительно чаще заболевают женщины, 


У детей, по-видимому, частота заболева- 
ния не зависит от пола. Клиническая картина у детей и под- 
ростков такая же, как и у взрослых. 

По вопросу о патогенезе заболевания существуют разные 
мнения. Кушинг основную роль отводит гипофизу и считает, что 
заболевание зависит от базофильной аденомы гипофиза. Иценко 
считает, что описанный им синдром в основном зависит от пора- 
жения межуточного мозга и гипофиза. Большинством советских 
авторов признается, что наличие синдрома Иценко — Кушинга 
во многом непосредственно зависит от гиперфункции коры над- 
почечника, которая, в свою очередь, является следствием по- 
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вышения адренокортикотропной функции гипофиза. При этом 
предполагается, что гипофиз и надпочечники вовлекаются в па- 
тологический процесс вторично в результате первичного пораже- 
ния межуточного мозга. Указанная точка зрения подкрепляется 
большим сходством клинической картины при болезни Иценко — 
Кушинга и при «жирном типе» надпочечниково-полового синд- 
рома. О дифференциальной диагностике между названными син- 
дромами и, в частности, о разнице в особенностях проявления 
аномалии полового развития будет сказано ниже, при описании 
надпочечниково-полового синдрома. 





Расстройство функции щитовидной железы 


Данное расстройство играет немаловажную роль в патогенезе 
задержки полового развития девочек. Это объясняется прежде 
всего тесной связью деятельности щитовидной железы с функ- 
цией яичников и других эндокринных желез (гипофиз, кора над- 
почечника, зобная железа), а также ее влиянием на обмен 
веществ, физическое развитие и на всю жизнедеятельность орга- 
низма. Экспериментальная тиреоидэктомия у молодых животных 
вызывает замедление процессов роста и окостенения, задержку 
развития половых органов и инволюцию зобной железы, 
неболышое увеличение передней доли гипофиза ‘и коры надпо- 
чечников. Тиреоидэктомия вызывает у животных в любом 
возрасте значительное понижение основного и других видов 
обмена. 

Функциональная активность щитовидной железы у детей 
проявляется неравномерно. Сильней всего ее активность выра- 
жена в предпубертатном периоде и во время полового созрева- 
ния, когда усиленно растущий организм предъявляет к щито- 
видной железе повышенные требования. Так, по данным Д. Д. Со- 
колова, при обследовании детей в Москве было обнаружено 
увеличение щитовидной железы у девочек в возрасте 5—10 лет 
у 2,1%, 10—15 лет —у 5,64, 15—18 лет—у 10,5% всех обсле- 
дованных девочек. С наступлением половой зрелости функцио- 
нальная активность железы уменьшается, как предполагают, 
под влиянием половых гормонов (М. С. Маслов). Наблюдаю- 
щееся в предпубертатном периоде и во время полового созрева- 

ния увеличение щитовидной железы и усиление ее функции зна- 
чительно чаще встречается У девочек, чем у мальчиков («зоб 
школьниц» старых авторов). Так, Мауег сообщает, что при об- 
следовании большой группы школьников в возрасте 15—16 лет 
было обнаружено увеличение щитовидной железы у 66,6% обсле- 
дованных девочек и у 26,2% всех обследованных мальчиков. По 
данным Д. Д. Соколова, основанным на обследовании 1621 мос- 
ковского иикольника в возрасте 10—18 лет, увеличение щитовил- 
ной железы наблюдалось у девочек в 9%, у мальчиков — в 5,3%. 
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У многих подростков женского пола наряду с увеличен: 
размеров щитовидной железы имеются выраженные яв 
гипертиреоза, а если в более раннем возрасте возникли я 
тиреотоксикоза, то они усиливаются в предпубертатном пе 
В этом возрасте чаще отмечаются заболевания тиреотокси 
который у девочек встречается значительно чаще, чем у м 
ков. Как известно, и женщины заболевают тиреотокс 
в 5—10 раз чаще, чем мужчины (Н. А. Шерешевский). 

При тиреотоксикозе (базедовизм) наблюдается расстро 
функции ряда эндокринных желез, в том числе и гипофу 
яичников. У девочек-подростков отмечается задержка в ра 
половых органов и вторичных половых признаков, поздне 
явление менструации, замедление темпов полового созрев, 

При гипотиреозах и при наиболее выраженной форме ги 
реоза — микседеме, когда имеет место снижение или полн 
падение функции щитовидной железы, также отмечается о 
вание в половом развитии девочек, как и при гипертир 
В отличие от последних при гипотиреозах наблюдается за 
ние процессов окостенения и замедление роста детей. 

`Надпочечниково-половой синдром у девочек Ир 

В коре надпочечников вырабатывается большое количес 
стероидных веществ, многие из которых ‘играют большую | 
в жизнедеятельности организма. Несмотря на структурное 
ство разных стероидов коры надпочечников физиологическое 
ствие многих из них совершенно различно. Одни облад 
андрогенной, прогестероновой или эстрогенной активностью, . 
гие влияют на водный, солевой, жировой или углеводный об! 
на функцию почек, состояние капилляров, мышечный тонус. 9 
кция коры надпочечников регулируется кортикотропным го 
ном гипофиза.и связана с функцией половых желез. Этим мо 
объяснить разноообразие симптомов, наблюдающихся при пор 
жении коры надпочечников. Надпочечниково-половой синд) 
возникает и развивается в связи с опухолью или гиперплаз 
коры надпочечников. В зависимости от изменения продукции 
или других стероидных гормонов и их патофизиологического, 
действия клиническая картина при названном синдроме мож 
складываться по-разному, т. е., по существу, могут возникну1 


по терминологии Д. М. Российского). 

При избыточной секреции андрогенов в клинической картине 
преобладают симптомы вирилизма, т. е. проявления у девочки 
или у девушки мужских черт. Развивается вирильный гипертри- 
хоз (оволосение лобка по мужскому типу, появление раститель- 
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ности на лице, на бедрах, животе, спине), тембр голоса стано- 
вится низким, развивается мощная мускулатура. Как правило, 
наблюдается значительная гипертрофия клитора. Внутренние 
половые органы, наоборот, гипотрофичны. Происходит также 
задержка в развитии молочных желез, менструации не появля- 
ются или прекращаются. Выделение 17-кетостероидов превы- 
шает норму. Если синдром” развивается в предпубертатном 
периоде или во время полового созревания, создается картина 
интерсексуализма или ложного гермафродитизма. Надпочечни- 
ково-половой синдром редко встречается у детей, у девочек зна- 
тельно чаще, чем у мальчиков. А. Т. Камерон отмечает, что 
до 1939 г. в литературе было описано всего 40 случаев вирилизма 
у девочек. 

При дифференциальной диагностике следует иметь в виду 
омужествляющую опухоль яичника (арренобластому), которая 
также может вызвать симптомы вирилизма. Отрицательный 
результат супраренографии, т. е. отсутствие опухоли надпочеч- 
ника, и нахождение опухоли яичника при бимануальном иссле- 
довании позволяют выяснить причину болезни. Описания арре- 
нобластомы У девочек до 15-летнего возраста нам в литературе 
не встречались. В 1952 г. Б. Г. Стучинский сообщил об удале- 
нии арренобластомы яичника у девушки 20 лет, у которой за 
несколько лет до операции стал развиваться вирильный гипер- 
трихоз, огрубел голос, не появлялись менструации, но не было 
заметных изменений наружных гениталий. Изменений в коре 
надпочечника не было. После операции исчезли явления вири- 
лизма, появились менструации. 

При наличии опухоли коры надпочечника может выделяться 
избыточное количество стероидов, обладающих эстрогенной 
активностью. Тогда у девочек развивается клиническая картина 
преждевременного полового созревания с ранним появлением 
вторичных половых признаков и даже менструаций. Нередко в 
этих случаях наблюдается гипертрихоз и повышенное выделение 
17-кетостероидов, а также некоторые другие явления маску- 
линизации. Более подробные сведения об этой форме прежде- 
временного полового созревания приведены нами в первой части 
настоящей главы. 

При наличии опухоли коры надпочечника может возникнуть 
клиническая картина, весьма сходная с той, которая наблюда- 
ется при болезни Иценко — Кушинга (см. выше). В некоторых 
случаях вместо ожирения имеет место мощное развитие мускула- 
туры («мышечный тип», по Н. А. Шерешевскому), что не наблю- 
дается при болезни Иценко — Кушинга. Если же развивается 
«жирный тип» надпочечниково-полового синдрома, то сходство 
с болезнью Иценко — Кушинга настолько велико, что без допол- 
нительных методов исследования постановка диагноза невоз- 
можна. Ценные данные можно получить при рентгеновском 
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снимке области надпочечника после предварительного введения 


воздуха (кислород) в околопочечную клетчатку (пневмо- или 
оксисупраренография). Этим методом можно обнаружить не 
только опухоль, но и гиперплазию надпочечника. Учитывается 


Рис. 46. Больная 3 лет 
7 месяцев. Надпочечни- 


ково-половой синдром, 
жирный тип (Д. Д. Со- 
колов). 





также результат определения содер- 
жания андрогенных и „эстрогенных 
веществ в моче (приблизительные воз- 
растные нормы приведены в гл. П об- 
щей части). При болезни Иценко—Ку- 
шинга содержание 17-кетостероидов в 
моче нормально или близко к норме, 
при наличии опухоли или гиперплазии 
надпочечника — значительно повыше- 
но. В пользу надпочечникового генеза 
говорят также более резко выражен- 
ные симптомы вирилизма (гипертри- 
хоза). ) 

В клинической картине болезни 
Иценко — Кушинга и сходной © ней 
клинической картине надпочечниково- 
полового синдрома видное место зани- 
мают изменения со стороны половых 
органов и половой функции. В том и 
другом случае наблюдается гипотро- 
фия половых органов и угнетение по- 
ловой функции, но характер и степень 
этих изменений отличаются некоторы- 
ми особенностями. 

Почти у половины ‘больных © над- 
почечниково-половым синдромом (при 
типичном ‘синдроме вирилизма — у всех 
больных) наряду с резкой типотро- 
фией внутренних половых органов 
имеет место значительная типертро- 
фия клитора. При базофилизме этого 
обычно не наблюдается. При опухоли 
надпочечников вирилизация выражена 
значительно резче, чем при '‘базофи- 
лизме. При этом чаще всего имеет 
место только нерезко выраженный вИ- 


рильный гипертрихоз, женские вторичные половые признаки от- 
сутствуют или слабо выражены. 

Т. П. Аносова и Е. В. Строганова, обследовав 98 женщин раз- 
ных возрастов, страдавших болезнью Иценко — Кушинга, счи- 
Е характерными для этих больных сочетание гипотрофии 
ока и тела матки с ложной (из-за отечности) гипертрофией 

ианозом наружных половых органов и влагалища. У 87% 
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ьных было отмечено нарушение функции яичников. При над- 
ечниково-половом синдроме нарушение функции яичников 
сит более тяжелый характер. Указанные особенности измене- 
полового аппарата и вторичных половых признаков могут 
пываться при дифференциальной диагностике между болез- 
‚› Иценко — Кушинга и надпочечниково-половым синдромом. 
Приведенные данные свидетельствуют о серьезном влиянии наз- 
шых заболеваний на половое развитие (рис. 46). 


Врожденный адреногенитальный синдром у девочек 


В 1951 г. \МШи$ и соавторы впервые сообщили о положи- 
тельных результатах гормонального лечения адреногенитального 
сипдрома у детей и описали клиническую картину этого свое- 
образного заболевания, которое благодаря существенным 0с0- 
бенностям патогенеза, клиники и терапии рассматривается в на- 
стоящее время как особая форма эндокринной патологии. 
1од адреногенитальным синдромом (АГС) разумеют такие 
изменения в строении половых органов и развитии вторичных 
половых признаков, которые обусловлены действием избыточ- 
ной секреции андрогенов надпочечникового происхождения, при- 
водящих к омужествлению женского организма. Повышение 
продукции андрогенов может быть вызвано либо новообразова- 
нием, либо гиперплазией коры надпочечника. Гиперплазия 
обычно фигурирует как врожденная аномалия и является 
гораздо более частой причиной АГС у девочек, чем постнаталь- 
ные новообразования. Этот врожденный синдром, по данным 
Ргадег, встречается в среднем у 1 из 5000 новорожденных. 

Патогенетические механизмы гиперпродукции андрогенов 
при АГС на почве новообразования и на почве гиперплазии не- 
одинаковы, между этими двумя механизмами существует прин- 
ципиальная разница. При наличии неоплазмы коры надночеч- 
ника повышенное выделение андрогенов является первичным, 
так как обусловлено самой опухолью. Поэтому эффективное ле- 
чение может быть достигнуто только своевременным удалением 
опухоли. При наличии гиперплазии коры надпочечника избыточ- 
ная секреция андрогенов возникает вторично В результате по- 
вышенного выделения адренокортикотропного гормона (АКТГ) 
в передней доле гипофиза. Е 

Патология начинается еще в периоде внутриутробной жизни, 
как полагают, на почве недостатка энзимов, необходимых для 
синтеза надпочечниками глюкокортикоидов, в том числе корти- 
зона. Последний, как известно, тормозит избыточное выделение 
АКТГ. А так как при врожденном АГС, по указанной выше при- 
чине, синтез кортизона нарушен и содержание его в организ- 
ме понижено, наблюдается гиперпродукция АКТГ, который 
Чрезмерно стимулирует функцию ретикулярной зоны коры 
падпочечника, где продуцируютсея андрогепы, вызывая ее 
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гиперплазию. Отсюда понятно, почему применение, 
при этом заболевании может дать положительный 


тический эффект. 
При врожденном адреногенитальном синдроме наб 


повышенное выделение с мочой конечных метаболито 
генов и прогестерона: 17-кетостероидов, прегнандиола и 
триола. Это учитывается при дифференциальной диа 1 
Важно отметить, что при гиперплазии и гиперфункции Ко 
почечника, обусловливающих явления вирилизма, наб 
в той или другой степени угнетение гонадотропной фун 
пофиза. 
Клинические симптомы врожденного адреногенит 
синдрома у новорожденной девочки проявляются лишь . 
ниями, свойственными наружному женскому псевдогерма 
тизму. Внутренние половые органы, как правило, разви 
женскому типу. Характер и степень изменений со сторо 
ружных гениталий варьируют в зависимости от количест 
быточно выделяемых андрогенных гормонов и от длител 
их гиперсекреции в период внутриутробной жизни (\1 
При относительно небольшом избытке андрогенов и поз 
возникновении патологии (после 5 месяцев внутриутробного | 
вития) наблюдается обычно только гипертрофия клитора. П 
более раннем начале патологического процесса и большем 
бытке андрогенов, кроме увеличения клитора, наблюдается 1 
же недостаточное развитие зшиз игобепНаз и заметная 
трофия малых половых губ. Наконец, при резких степ 
выраженности синдрома наблюдаются гетеросексуальные из 
ния всех наружных половых частей: пенисообразный кл 
атрофия малых половых губ, гипертрофия больших — нап 
бие мошонки, сохранившийся урогенитальный синус с не 
ным расположением наружного отверстия уретры, неск 
к 


вне гениталий; преждевременное физическое развитие; 
ный рост девочки, который обычно прекращается в 10—1 
В связи с преждевременным закрытием зон роста в труб 


(матка, яичники, молочные 
так как повышение активности а 
тонадотропных гормонов гипофиза 
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С наступлением пубертатного периода и в последующие го- 

ы При резкой степени выраженности синдрома наблюдается 
эвичная аменорея, отчетливо выявляются черты интерсексуа- 
‚зма. Но такие случаи встречаются редко, чаще наблюдаются 
снее выраженные отклонения, шепагсНе наступает с некото- 
рыЫМ запозданием, а иногда и вовремя. Нередко при рождении 
<вочки и в раннем детстве ничего не бросается в глаза, и только 
‚ более поздние годы (12—16 лет) обращаются к врачу обычно 
ю поводу нарушений менструального цикла (вторичная аме- 
порея, олиго-гипоменорея) или вирильного гипертрихоза. 

Из наблюдающихся при врожденном адреногенитальном 
‘иидроме патологоанатомических изменений В1ейсН и другие 
авторы отмечают как наиболее существенные следующие: ги- 
перплазию ретикулярной зоны коры надпочечников; гипоплазию 
матки; недоразвитие яичников, которые представляются в дет. 
ском и ювениальном возрасте уменьшенными, с большим чис- 
лом атретических фолликулов, или же с поликистозными изме- 
нениями и утолщенной {иса аиотеа, похожими на те, что 
наблюдаются при синдроме Штейн — Левенталя. 

Что касается распознавания врожденного АГС, то прежде 
всего следует подчеркнуть важность ранней диагностики (по 
возможности при рождении ребенка), дающей возможность 
правильно определить женский пол новорожденной и обеспечить 
успех лечения, который всецело зависит от того, насколько рано 
оно начато. Ранним лечением можно также предупредить и 
ближайшее осложнение в виде тяжелого нарушения водно-со- 
левого обмена, наблюдающееся у '/4 всех таких больных и могу- 
щее закончиться смертью ребенка в первые две недели его 
жизни (Влемен, Нозошзка и др.). 

При рождении ребенка распознавание АГС может предста- 
вить значительные трудности. Отсутствие яичек, обнаружение 
матки при пальпации (яичники в этом возрасте обычно не оп- 
ределяются) и повышенное содержание в моче 17-кетостерои- 
дов, прегнандиола и прегнантриола — все это позволяет у боль- 
шинства детей исключить мужской псевдогермафродитизм и по- 
ставить диагноз АГС. В более поздние годы дифференциальная 
диагностика облегчается, так как развиваются признаки вири- 
лизма и вторичные половые признаки по мужскому типу, чего 
не наблюдается ни при гермафродитизме, ни при простом гипер- 
трихозе. 

Как уже было отмечено выше, клинические симптомы врож- 
денного АГС, развивающегося всегда на почве гиперплазии 
коры надпочечника, во многом сходны с симптомами АГС, воз- 
никающего на почве новообразования коры надпочечника. Для 
дифференциальной диагностики между указанными двумя кли- 

ническими формами можно с успехом использовать следующие 
основные методы исследования: 1) определение содержания в 
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суточной моче метаболитов андрогенов и прогестерона — 17. 
тостероидов, прегнандиола и прегнантриола; 2) предложе 
М т$ кортизоновую пробу; 3) рентгенологическое исслед 
ние надпочечников. > 

Выделение с мочой более 10 мг 17-кетостероидов в сути 
свидетельствует больше о неоплазме, чем о гиперплазии ко. 
надпочечника. Выделение прегнантриола специфично только д 
гиперплазии (до 5—7 мг в сутки), в других случаях в моче о 
ределяются лишь следы его. Для гиперплазии коры надпот 
ника характерно резкое повышение содержания прегнанди 
в суточной моче (до 20 мг и более). 

Большое дифференциально-диагностическое значение име 
также кортизоновая проба Уилкинса. Эта проба основана + 
том, что при введении больших доз кортизона или преднизоло 
"резко тормозится выделение АКТГ. В результате этого при 
перплазии коры надпочечника выделение 17-кетостероидов с м 
чой уже через 3—4 дня значительно снижается, а при неоплаз 
ие изменяется в связи с тем, что гиперсекреция андрогеног 
обусловлена самой опухолью и происходит независимо от ст 
мулирующего действия АКТГ. 

Ценные дифференциально-диагностические данные можно 
получить при рентгенографии области надпочечников пос 


предварительного введения воздуха (кислорода) в околопеч 
ночную клетчатку. Этим методо 


гностике между АГС и болезнью Иценко — Кушинга было под- 
робно сказано в предыдущем разделе настоящей главы. | 
Врожденный АГС лечат в настоящее время кортизоном ие 
апия является заместительной и основа 


контролем выделения 17-кетостероид 


жая дозы до 25—15 мг кортизона в день. Некоторые авторы 
рекомендуют применять менышие дозы кортизона, особенно. 


У детей. Так, например, В1емсеН сообщает о получении хорошег 
терапевтического эффект 


лечения девочки 15 лет 


применять обычно не требуется 


- Г. Тумилович справедливо подчеркивает, что при назна- 
чении” терапевтической дозы гормона, как и при проведении 
кортизоновой пробы, всегда следует учитывать возраст ребен 
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ал хороший терапевтический эффект (основываясь 
› выделения 17-кетостероидов с мочой), начиная ле- 
„ кортизоном детей в возрасте 59 лет с дозы 50 мг, в 

|3 лет — по 75 мг, в 14—15 лет по 100—125 мг в день, по- 


‘енно снижая дозы гормона. 
При длительном применении больших доз кортикоидов на- 
‚лаются иногда такие неприятные осложнения, как повыше 
кровяного давления, глюкозурия, ожирение, остеопороз. 
ному некоторые авторы рекомендуют применять преднизолон 
‚ более эффективный препарат, не дающий к тому же таких 
„сочных действий, как кортизон. Преднизолон применяется в 
ьших дозах, начиная с 30—25 мг, постепенно понижая его ко- 
чоство до 5 ме в день (Мозаком и др.). Кортизон также 
применяется рег 03, в таблетках по 0,025, по 4 таблетки 2 раза 
\спь, затем доза постепенно снижается до 2 таблеток в день. 
Пероральный метод значительно менее эффективен. Лечение 
продолжается непрерывно до стойкого снижения количества вы- 
‘оллемых 17-кетостероидов (по крайней мере — до 8—12 мг) и 
оглабления других клинических симптомов вирилизации. 

При резко выраженных, уродующих гетеросексуальных из- 
менениях наружных половых органов приходится прибегать и 
к хирургическим методам лечения в сочетании с гормональными. 
Пластическая операция заключается в реконструкции урогени- 
тального синуса и ампутации гипертрофированного клитора. По 
вопросу о возрасте, наиболее благоприятном для оперативного 
вмешательства, не существует единого мнения. В последние 
годы все чаще производятся операции с 2—3 лет. Нет единого 
мнения и по вопросу о том, следует ли производить одновре- 
менно операцию на урогенитальном синусе и клиторе или в два 
этапа. М. В. Дубнов высказывает мнение, что В более раннем 
возрасте целесообразнее оперировать в два этапа, а в старшие 


годы можно оперировать одномоментно. 

Для иллюстрации сказанного о клинических симптомах врож- 
денного адреногенитального синдрома приводим краткую исто- 
рию болезни одной больной, которую мы имели возможность 
наблюдать с 6- до 18-летнего возраста. 


р полу 
‚ракте| 


доровы, семейный анамнез не отягощен, 
болела. При рождении зарегистрирована 
как девочка. О ненормальном строении наружных половых органов мать уз- 
нала, когда ребенку был 1 год, от врача детских яслей, обратившего внима- 
ние на значительное увеличение клитора и отсутствие входа во влагалище. 
С 4 лет ребенок стал чрезвычайно быстро расти, клитор стал похож на муж- 
ской половой член, тело покрылось волосами в области половых органов 
а затем и в области подмышечных впадин. у 
Общий статус. Ребенок выглядит гораздо старше своих 6 лет. Рост 
(130 см) и вес (27,8 кг) соответствуют возрасту примерно 10—11 лет. Бро- 
сается в глаза хорошо выраженная мускулатура и значительное оволосение 
неа лобка, нижних конечностей, подмышечных впадин, а также наме- 
я рост усов и бороды. Молочные железы не развиты. Тембр голоса 


Больная К., 6 лет. Родители 3 
инфекционными заболеваниями не 
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Рис. 47. Больная К., 15 лет. Рис. 48. Больная К. Вид 
Врожденный адреногениталь- сзади. 
ный синдром. Вид спереди. 






Рис. 49. Больная К. Наружные половые органы. 











и. Внутренние органы в пределах нормы. Артериальное давление 115/70. 
из мочи не обнаружил никаких отклонений от нормы (сахара нет). 
‚ови небольшая эозинофилия (7%). Исследование половых гормонов не 
‚ ясных результатов, определение 17-кетостероидов не было возможности 
‚вести. При рентгенологическом обследовании обнаружена значительная 
рплазия правого надпочечника, отсутствие неоплазмы в надпочечниках и 
снений турецкого седла. «Костный» возраст ребенка соответствует 12—14 
‚м. Психика соответствует реальному возрасту. 
Мочеполовая система. Наружные половые органы обильно по- 
иы волосами. На месте клитора имеется образование, напоминающее 
кской половой член,. с крайней плотью, но лишенный уретры, длина его 
передней поверхности около 6 см. Сзади от него отходят две складки, на- 
оминающие ножки клитора или зачатки малых половых губ. Большие губы 
исртрофированы. Между губами, под гипертрофированным клитором, на- 
‹одигся отверстие, пропускающее конец мизинца, в которое впадает наруж- 
це отверстие уретры. Тонкий катетер уходит в глубину на 6 см. Отверстие, 
зодущее во влагалище, обнаружить не удалось. Яички в толще больших губ 
тсутствуют. При ректальном исследовании определяется резко гипопластич- 
ная матка, придатки не пальпируются. 

Наличие признаков вирилизма, гипертрихоза, преждевременного физиче- 
ского развития и гиперплазии надпочечника позволили поставить диагноз 
надпочечниково-полового синдрома. В то время кортизоновая терапия еще 
широко не применялась. Была предложена операция ампутации клитора, от 
которой мать девочки отказалась. 

Мы имели возможность обследовать больную через 9 лет, когда ей уже 
исполнилось 15-лет. Мать сообщила, что усиленный рост девочки, начавшийся 
с 41-летнего возраста, прекратился в 13 лет. Борода и усы продолжают расти, 
волосы все время «выщипывает и подбривает». Общее состояние ее за истек- 
шие 9 лет было удовлетворительным, но психика угнетена. Нет ни менструа- 
ций, ни шоНиипа тепз{гиаНа. 

Общий статус. По внешнему виду больше напоминает мальчика- 
подростка, чем девочку. Рост (150 см) и вес (52 кг) соответствуют возрасту 
обследуемой. Мускулатура, костяк мужского типа. Обращает на себя внима- 
пие широкий плечевой и относительно узкий тазовый пояс, выраженное «ада- 
мово яблоко» и низкий тембр голоса. Оволосение тела и лица усилились. Мо- 
лочные железы отсутствуют (рис. 47, 48). Клитор и большие половые губы 

заметно увеличились (рис. 49). Ректальное исследование показало, что матка 
остается резко гипопластичной (щегиз ТоефаМ$), яичники не определяются 


пальпаторно. 

Рене обследование показало, что дифференцировка костей соот- 
ветствует возрасту 18—19 лет, турецкое седло имеет нормальные контуры и 
размеры. Рентгенологическое обследование надпочечников подтвердило нали- 
чие значительной гиперплазии правого надпочечника и менее выраженную 
гиперплазию другого надпочечника. При исследовании гормонального зеркала 
установлено: содержание в суточной моче 17-кетостероидов равно 40 мг, 
прегнантриола 5 мг; эстрогены почти отсутствуют (менее 50 МЕ в 1 л суточ- 
ной мочи), реакция на пролан слабо положительная (только первая). Поздно 


начатое лечение кортикоидными препаратами стойкого эффекта не дало. 
< 18 годам закончилось общее физическое развитие больной К., у которой 


выявились резко выраженные черты интерсексуализма. 
АНОМАЛИИ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ ДЕВОЧЕК 
В СВЯЗИ С ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 


Общие инфекционные заболевания часто служат причиной 
задержки полового развития девочек и играют важную роль 
в этиологии генитального инфантилизма. Так, по данным 
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А. А. Гусевой, у обследованных ею женщин, перенесших в 

стве острые инфекционные заболевания, имелись в анам 
указания на позднее наступление менструаций и объект 
обнаруживались некоторые признаки недоразвития пол 
органов в 43,24. Среди женщин, не болевших в детстве инф 
ционными заболеваниями, явления инфантилизма были обна 
ружены лишь в 12, 2%. По Красовской \, у 94,9% девушек с и 
фантильной маткой имелись в анамнезе указания на те ил 

иные инфекционные заболевания, перенесенные в детстве. = 

Влияние инфекционных заболеваний на половое развитие 

| девочек является многосторонним. Прежде всего необходим 
| отметить, что инфекционные заболевания, в особенности хрони 
ческие инфекции, при которых имеет место длительная инток- 

| сикация и истощение организма, отрицательно влияют на общее 
| физическое развитие, с которым так тесно связано половое раз- 
витие ребенка. По данным Е. И. Пономаревой, у болевших о 
туберкулезом и малярией сроки наступления первых менструа- 
] ций запаздывали в среднем на год по сравнению со всей груп- 
пой обследованных автором школьниц, причем у 'з болевших 

| были неустановившиеся менструации. Как нами уже отмечалось 
в предыдущем разделе, инфекционные заболевания нередко яв- 

} ляются причиной нарушечия функции вегетативных центров 
межуточного мозга, а тавже гипофиза, которые имеют столь 
большое значение в регуляции процессов полового развития де- 

тей. Литературные данные говорят об отрицательном влиянии 
инфекционных заболеваний на функцию других важных эндо- 
кринных желез, например о возникновении тиреотоксикоза 
у детей во время или непосредственно после скарлатины, дифте- 
рии, гриппа, ангины, ревматизма, туберкулеза и других 
(Д. Д. Соколов). Особенно большое значение и непосредствен- 
ное отношение к задержке полового развития девочек имеют 
патологические изменения в яичниках, которые наблюдаются 


при инфекционных заболеваниях у детей. На этом мы считаем 
необходимым остановиться более подробно. | 
Вопрос об изменениях в яичниках при различных острых 
и хронических инфекционных заболеваниях хорошо изучен и 
достаточно полно освещен как в старой, так и в новой литера- 
туре. 
| К наиболее ранним относятся исследования @гоВе, изучав-о 
| 














шего патогистологические изменения в яичниках детей при 
общем истощении, туберкулезе, бронхопневмонии и пр. Автор 
пришел к заключению, что при указанных заболеваниях наблю- 
дается полная гибель многих ‘примордиальных фолликулов, 
встречающихся в значительно меньшем количестве, причем фол- 
ликулы подвергаются главным образом жировому И зернистому 
* Цитируется по А. А. Гусевой и И. Г. Прокопенко, 1952. 
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осрождению. Автор установил, что более зрелые фолликулы, 
‘видимому, являются и более стойкими. 
Н. П. Ивановский, изучавший изменения в яичниках детей 
и висцеральном сифилисе, с одной стороны, находил дегене- 
ивные процессы в паренхиме с исчезновением функциональ- 
х элементов органа, с другой — поражение интерстициальной 
\ни яичников в форме воспалительного процесса. Особо сле- 
ст отметить исследования К. Ф. Славянского, которыми он 
гаповил, что при экстрагенитальных острых инфекционных 
‚болеваниях, как правило, паренхима яичников поражается 
результате дегенеративных процессов, в то время как при сеп- 
‹ических заболеваниях органов половой системы преимуще- 
венно встречается интерстициальное воспаление органа. Когда 
иифекционное заболевание протекало остро и смерть наступала 
быстро, К. Ф. Славянский находил изменения почти исключи- 
тельно в примордиальных фолликулах, при затяжном и более 
‘ижелом течении поражаются фолликулы все большей и боль- 
шей величины. 
К. К. Скробанский, изучив изменения в яичниках девочек 
разных возрастов (от 1 года до 12 лет), умерших от скарлатины, 
дифтерии, брюшного тифа, туберкулеза, уточнил особенности 
поражения фолликулов разных стадий развития и пришел к сле- 
дующим основным выводам, согласующимся с наблюдениями 
зышеупомянутых авторов. Инфекционные заболевания прежде 
сего отражаются на состоянии фолликулярного аппарата, 
‚ котором происходят значительные дегенеративные изме- 
нения. При инфекционных заболеваниях подвергаются гибели 
как примордиальные, так и созревающие и зрелые фолликулы, 
причем более молодые фолликулы поражаются скорее, чем бо- 
лее зрелые. В действии на яичник различных инфекций не за- 
метно какой-либо специфичности (рис. 50). 

Более поздние исследования современных авторов, основан- 
ные на изучении не только посмертных патогистологических 
изменений в яичниках, но и на исследовании функции половых 
желез при инфекционных заболеваниях, в общем подтверждают 
основные взгляды старых авторов о серьезных пораенни фол- 
ликулярного аппарата яичников при Е 
и о неспецифичности этих поражений. А. А. Гусева и И. Г. Про- 
копенко, исследовав яичники девочек в возрасте от 4 месянев 
до й лет, умерших от различных острых инфекционных Ва 
ваний (дифтерия, дизентерия, менингит, сепсис, ыы едет 
и пр.), обнаружили следующие общие для всех инфекций ный 
терные изменения. Макроскопически яичники оказались увели 
ченными, часто со множественными полостями. При микроско- 

пическом исследовании установлено резкое уменьшение коли- 
чества примордиальных фолликулов. Лишь у 4 детей, умерших 
В первые 10 дней от дифтерии и дизентерии, число фолликулов 
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Рис. 50. Дегенеративные изменения 
яичников у девочек разных возрастов п 


заболеваниях (по К. К. Скробанскому). 


в фолликулярном аппарате 
ри различных инфекционных 


Срезы яичников: 1 — девочки 5 лет, умершей от дифтерии; 2, 3, 5 — девушки 

19 лет, погибшей от дифтерии; 4, 6 — девочки 15 лет, скарлатина и дифте- 

рия; 7 — девочки 6 лет, дифтерия; 8, 9 — женщины 22 лет, дефтерия; 12 — 

девочки 2 лет, погибшей от скарлатины; 11, 12 — девочки | года, дифтерия; 
13 — девочки 2 лет, умершей от миллиарного туберкулеза. 

а — Меса и\егпа; 6 — молодая соединительная ткань; с — яйцеклетка. 





о обычным. В фолликулах разных стадий развития наблю- 
ись дистрофические „изменения. 

с. Ф. Беляева и С. А. Александрова !, исследовав яичники 
‚очек, погибших от различных инфекций, также находили 
сперативные изменения в фолликулярном аппарате, но 
‘ряду с погибшими фолликулами, обычно оставались и не- 
‚врежденные, ввиду чего авторы считают, что изменения в яич- 
пках при острых инфекционных заболеваниях лишь в самых 
желых случаях ‘приводят к стойким функциональным рас- 
сгройствам и что у большинетва больных после выздоровления 
`ши благоприятных условиях функция яичников может пол- 
стью восстановиться. А. А. Гусева, исследовав клиническим 
лабораторным методами функциональное состояние яични- 
ков у 123 больных, отмечает, что при острых инфекциях, как 
правило, имели место различные расстройства менструаций, 
а также понижение эстрогенной активности яичников, но что 
эти расстройства не были продолжительными (например, дли- 
тельность аменореи после болезни не превышала 4 месяцев). 
Многочисленные литературные данные других авторов 
Л. Л. Окинчиц, М. Г. Сердюков, Зепгбаег и др.?) также сви- 
детельствуют о влиянии инфекционных заболеваний на функцию 
ЯИЧНИКОВ. 

Таким образом, можно считать установленным, что инфек- 
ционные заболевания, помимо их общего влияния на организм, 
вызывают нередко довольно обширные И глубокие дегенератив- 
ные изменения в фолликулярном аппарате яичников с наруше- 
нием эндокринной функции последних. Поэтому перенесенные 
в детском и юношеском возрасте инфекционные заболевания 
могут служить причиной позднего полового созревания и инфан- 
тилизма, особенно в сочетании с другими неблагоприятными 
факторами, отрицательно влияющими на половое развитие 
девочек. 















ЗАДЕРЖКА ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ 
И УСЛОВИЯ ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ 


В главе о физиологии полового развития девочек (общая 
часть, гл. П) мы частично коснулись вопроса о факторах, влия- 
ющих на сроки наступления первых менструаций, и отметили, 
что из внешних факторов наибольшее значение придается кли- 
матическим и материально-бытовым условиям, особенно режиму 
питания. Здесь мы вкратце рассмотрим практически важный 
вопрос о сравнительной значимости и роли каждого из на- 
званных внешних факторов в этиологии позднего полового со- 
зревания женского организма. 


* Цитируется по А. Л. Гусевой, 1952. 
? То же. 
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В науке давно и прочно утвердилось мнение о наличии пря- 


мой зависимости между. сроками полового созревания девочек, _ 


с одной стороны, и климатическими и географическими усло- 
виями, с другой. Об этом говорят многочисленные и обширные 
статистические данные авторитетных исследователей, касающи- 
еся возраста начала менструаций у населения разных географи- 
ческих широт и климатических зон. Из этих данных видно, 
что в более суровых климатических условиях северных широт 


месячные у большинства девочек появляются позднее, чем в бо- 
лее благоприятных климатических условиях юга. Представляют, 
в частности, интерес имеющиеся в литературе указания на 


значительное запаздывание сроков полового созревания У Де- 
вочек, переселившихся в предпубертатном периоде из южных 
областей в районы Крайнего Севера. Так, например, по данным 
В. Г. Бутомо, у переехавших в детском возрасте из южных 
областей Советского Союза (Украина) в Советское Заполярье 
средний возраст начала менструаций равнялся 16,2 года, в то 
время как у коренных жительниц тех областей юга, откуда они 
приехали, средний возраст начала менструаций равен 14,3 года. 
Ни у одной из переселившихся первые месячные не начинались 
ранее 15 лет. По наблюдениям названного автора, у родив- 
шихся и постоянно проживающих в Заполярье представитель- 
ниц народности коми, предки которых переселились из нынеш- 
ней Коми АССР в середине ХХ в., средний возраст начала 
менструаций равен 15,46 года, ау коми, живущих в родной ре- 
спублике — 14,16 года. 
Приведенные выше и многие другие литературные данные 
свидетельствуют об определенном влиянии климатических и 
прочих природных факторов на сроки полового созревания де- 
вочек, вопреки иному мнению отдельных авторов (см. гл. И 
общей части). Однако при оценке значения указанных экологи- 
ческих условий последние нельзя рассматривать изолированно, 
вне связи с другими, весьма важными факторами внешней 
среды, к которым прежде всего относятся экономические, мате- 
риальные условия жизни. Известно, что средний возраст начала 
месячных в любой географической точке или климатической 
зоне не представляет собой строго постоянной величины и мо- 
жет давать в отдельные годы значительные колебания в связи 
с изменениями. социально-экономических условий жизни насе- 
ления. В качестве примера можно привести обстоятельные ис- 
следования Е. И. Гуревич о среднем возрасте начала менструа- 
ций за период в 43 года (1871—1914) по Петербургу, исчислен- 
ном по календарным годам рождения (по данным 24518 
историй болезни). Этими исследованиями было обнаружено, 
что в данной географической точке средний возраст начала 
г“ дает в отдельные годы колебания в пределах от 
‚37 до 15,79 года. В периоды, характеризовавшиеся ухудше- 
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‹‚ бытовых условий населения, наблюдалось увеличение 
‹него возраста начала менструаций, а в период более 
атоприятных условий — снижение его. 

О влиянии материально-бытовых условий на сроки полового 
озревания особенно демонстративно свидетельтвуют данные, 
„сающиеся населения дореволюционной России, где существо- 
‚ола громадная разница между классами в отношении мате- 
нального обеспечения. Так, например, по исследованиям Ве- 
бора (1910), средний возраст начала менструаций у предста- 
зительниц привилегированного класса Петербурга был равен 
|192 года, а среди городской бедноты — 16,39 года'. О прева- 
лирующем влиянии материально-бытовых условий (особенно 
характера питания) над климатическими условиями говорят 
данные ряда отечественных авторов (К. Ф. Славянского, Сми- 
довича, Ястребова, Д. О. Отта), относящиеся к дореволюцион- 
ным годам? Ими было выявлено, что крестьянки бывшей Ар- 
хангельской губернии начинали менструировать в среднем в 15 
лет 9 месяцев, а крестьянки средней полосы России (бывших 
Рязанской, Тульской, Калужской губерний) — от 16 лет 3 ме- 
сяцев до 16 лет 11 месяцев. При подробном разборе различных 
климатических и бытовых факторов, характеризующих условия 
жизни обследованного населения, выяснилось, что основной 
причиной более раннего появления менструаций у населения 
бывшей Архангельской губернии, несмотря на менее благо- 
приятные условия климата, явились лучшие материально-быто- 
вые условия, сравнительно хорошее питание, преимущественно 
мясом и рыбой, и сравнительно теплые одежда и жилище, чем 

У населения трех остальных губерний. 

Об исключительной роли недостаточности питания и других 
неблагоприятных условий в этиологии задержки полового со- 
зревания девочек свидетельствуют решительно все исследова- 
ния, относящиеся к периодам войн, блокад, голода. Об этом го- 
ворят и наши собственные наблюдения, относящиеся к исклю- 
чительно тяжелому периоду блокады Ленинграда 1941—1944 гг. 
(наиболее тяжелыми были 1941—1942 и отчасти 1943 гг.). При 
обследовании группы учащихся (500 девочек) в 1943 г., когда 
на фоне тяжелых общих условий жизни обследованных резко 
преобладал недостаток питания, мы установили, что в группе 
подростков 12—13 лет ни у одной девочки еще не начинались 
менструации, среди 14—15-летних менструации имелись у 5% 
обследованных и среди 16—18-летних — у 37%. При обследова- 
нии такой же по численности и возрасту группы учащихся 
В 1945 г., когда общие условия жизни и особенно характер пи- 
тания значительно улучшились, хотя еще не были вполне 
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ь Цитируется по В. Г. Гутомо, 1950. 
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нормальными, оказалось, что значительно увеличилось 


число своевременно начавших менструировать (в группе 12- 
13-летних — 12%, 14—15-летних — 34%), так и число поздно 
начавших менструировать (в группе 16—18-летних было 75% 
нёдавно начавших менструировать). Увеличение числа послед- 
них можно было отнести за счет тех, которые в особенно тяже- 
лых условиях предшествующих лет блокады не начали своевре- 


менно менструировать. 


Таким образом, мы видим, что среди внешних факторов, вы- 
зывающих задержку полового созревания девочек, главными 
являются неблагоприятные материально-бытовые условия и 
в первую очередь— недостаточность питания. Как показывают» 
многочисленные наблюдения, здесь имеет значение не только 
количественная, но и качественная недостаточность питания 
(нехватка полноценных белков, витаминов, солей фосфора, 
кальция, железа). Наряду с рассмотренными нами основными 
внешними факторами, влияющими на задержку полового созре- 
вания, имеет известное значение, конечно, и ряд других отяго-. 
щающих факторов: хроническое переутомление, чрезмерно тя- 


желый физический труд; психические травмы и т. п. 


Среди факторов, отрицательно влияющих на физическое и 
половое созревание женского организма, определенного внима- 
вия заслуживает также раннее начало половой жизни — до 18- 


летнего возраста, когда организм не достиг еще полной зрело 


сти. По литературным данным, раннее начало половой жизни 


может обусловить задержку полового созревания. 


Так, при изучении последствий ранних браков А. В. Аниси-_ 
мов установил, что такие браки довольно часто служили при- 
чиной генитального недоразвития и некоторых его последствий, 
в частности — бесплодия и недонашиваемости. При обследова- 
нии женщин, страдавших первичным бесплодием на почве ин- 
фантилизма, оказалось, что раннее начало половой жизни 
в этой группе имело место у 28,8% всех обследованных, а брак 
после 18 лет — только в 5$, против 12,6 и 23,3% соответственно 


в контрольной группе. Среди начавших жить половой жизнью 
в юные годы преждевременные роды наблюдались, по дан- 
ным автора, у 14,1 ф беременных против 6,4% в контрольной 
группе. 

Ш. А. Шлиндман отмечает, что среди обследованных им 
женщин, страдавших бесплодием, раннее начало половой жизни 
(до 18 лет) имело место в два раза чаще, чем среди нормально 
беременевших женщин. 

Мы имели возможность проследить за течением и исходом 
беременности и родов у 85 лиц юного возраста, начавших жить 
половой жизнью, забеременевших и рожавших до 18 лет. Они 
составляли 0,1% всех беременных, поступивших в акушерский 
стационар. Было установлено, что на почве недоразвития такие 
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д‹иения, Как поздние токсикозы, выкидыши и преждевре- 
'ые роды, а также слабость родовой деятельности наблюда- 
‚ у них значительно чаще, чем у зрелых женщин. 
‚ настоящее время можно считать твердо установленным, 
половая жизнь, начатая до наступления полной половой 
‘ости, оказывает неблагоприятное влияние на созревание 
ого организма и ослабляет его функциональные способности 
к в пубертатном периоде, так и в зрелом возрасте. 
В патогенезе задержки полового развития, вызванной небла- 
гоприятными условиями внешней среды, ведущая роль принад- 
жит высшим отделам центральной нервной системы — коре 
больших полушарий головного мозга и вегетативным центрам 
сжуточного мозга. Понижение функции последних и функции 
связанного с ними гипофиза приводит к недостаточности эндо- 
кринной функции яичников и в конечном итоге — к остановке 
пли замедлению темпов развития половых органов и вторичных 
половых признаков. 
Наряду с этими основными патогенетическими факторами 
в ряде случаев действуют, возможно, и другие, дополнительные 
факторы. В частности, Мауег считает, что гипоплазия матки и 
других ПОЛОВЫХ органов в некоторых случаях может ЯВИТЬСЯ 
‘ледствием не только нарушения нейрогуморальной регуляции, 


но и недостаточности кровоснабжения и питания органов. По 
1ению автора, это может иметь место, если генитальный ин- 
антилизм, как это нередко бывает, сочетается с недоразви- 


= 


ем сосудистой системы (малое, «капельное» сердце, узкая, 
'попластическая аорта). Автор предполагает, что может иметь 
есто недоразвитие и сосудов, питающих половые органы, а 
то, в свою очередь, может обусловить их гипоплазию. Однако 
чаще, по-видимому, недоразвитие половых органов сочетается 
с более или менее выраженными признаками общего недораз- 


ВИТИЯ организма. 
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ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ЗАДЕРЖКИ 
ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ ДЕВОЧЕК 


Предупреждение и лечение задержки полового созревания — 
это, по существу, профилактика генитального инфантилизма и 
всех связанных с ним расстройств половой функции женщины. 
Общеизвестно, что часто причины расстройства менструальной 
Функции, бесплодия, нарушения беременности и других послед- 
ствий инфантилизма проявляются еще в детском возрасте, а 
иногда даже во время утробной жизни, в связи с остановкои 
или аномалиями полового развития. Поэтому профилактика 
этой аномалии развития имеет большое практическое значение 
и, строго говоря, должна начинаться еще в антенатальном пе- 


риоде. 
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Мы рассмотрели основные причины задержки полового 
зревания девочек ‘и показали, что условия внешней среды (п 
ние, бытовая обстановка и пр.) оказывают на него решают 
влияние. Следовательно, профилактика задержки полового р: 
вития должна прежде всего осуществляться путем устране 
всех неблагоприятных условий внешней среды, окружающей 
тей и подростков. Большое значение имеет вся совокупно 
оздоровительных мер, направленных к обеспечению здоровь 
и нормального общего физического развития девочек. 
В профилактике задержки полового созревания немаловаж- 
ную роль играет борьба с инфекционными заболеваниями, осо-. 
бенно с хроническими инфекциями (туберкулез, малярия), со- 
провождающимися длительной интоксикацией и истощением 
организма. Следует помнить и о мерах предупреждения так 

называемого позднего рахита, который возникает иногда у де- 
вочек школьного возраста и характеризуется, в частности, 
отсталостью роста и задержкой полового созревания. Своевре- 
менное выявление и лечение ряда эндокринных заболеваний, 

которые, как было отмечено, могут служить причиной гипогени- 
тализма, также заслуживает серьезного внимания с точки зре- 


ния профилактики инфантилизма. к 
Известно, что некоторые осложнения во время беременности. к 
(недонашиваемость, токсикозы, гиповитаминозы и другие) мо- р 
гут способствовать возникновению аномалий внутриутробного. е. 
развития плода. Поэтому важны и антенатальные меры про- Н 
филактики. Конкретные меры индивидуальной профилактики Н. 
различных осложнений полового развития описаны в главе м 
о гигиене (гл. УТ, общая часть). Х‹ 
Исключительно важное значение имеет социальная профи- р. 
лактика, направленная на обеспечение нормального развития ж 
детей. В результате значительного подъема материального бла- ат 

госостояния народа, осуществления государственных мер по 
охране здоровья детей, и в связи с повышением санитарной щ 
культуры населения в нашей стране значительно реже стали НЬ 
встречаться тяжелые формы инфантилизма и гипогенитализма. но 
В борьбе с генитальным инфантилизмом многое призваны сде-_ д 
лать кабинеты детской гинекологии, на обязанности которых ” 
лежит активное выявление девочек с признаками отставания к 
в физическом и половом развитии и осуществление соответ- к. 
ствующих лечебно-профилактических мер. ‚. 
Говоря о патогенезе полового недоразвития, мы отметили, а 

что независимо от первичного этиологического фактора непо- 

средственной причиной недоразвития почти всегда является не- 
достаточность внутрисекреторной функции яичников. Исходя из. раж 
этого положения, рядом авторов предлагается при наличии. В 
признаков задержки полового созревания применять для стимут. в. 
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ти функции яичников соответствующие эстрогенные или го- 
‘отропные гормоны. 
Так, Д. ДЖ Соколов рекомендует девочкам-подросткам С ЯвВ- 
ями евнухоидизма назначать в течение месяца фолликулин 
. виде внутримышечных инъекций по 5000—10000 ЕД еже- 
невно или синэстрол в таблетках по 0,001 г (по | таблетке суб- 
‚игвально ежедневно) или же диэтилстильбэстрол (внутримы- 
иечно) по | мл ежедневно. После перерыва в 1—2 месяца курс 
'ения повторяется. 

бспаиШег при задержке наступления менструаций рекомен- 
лует испытать применение различных гормональных препара- 
ов. Однако автор подчеркивает при этом, что гормональные 
препараты у девочек-подростков должны применяться осто- 
рожно и что не следует преувеличивать их значение. Автор ре- 
комендует применять эстрогенные препараты в дозах по 3000 ЕД 
ежедневно (масляные препараты, которые медленнее всасы- 
ваются, в дозах 5000—10000 ЕД) внутримышечно, в течение 
2—14 дней (на курс в среднем до 100000 ЕД). При сублинг- 
вальном применении эстрогенных препаратов дозы могут быть 
значительно увеличены. Курс лечения повторяется с интерва- 
лами в 3—4 недели. Эстрогенные препараты автор рекомендует 
комбинировать с последующим применением в течение столь- 
‹их же дней препаратов желтого тела (например, масляного 
раствора прогестерона 0,5%-ного по 1,0 мл внутримышечно, 
ежедневно или через день). ЗспаиШег считает, что такое лече- 
ше обычно вызывает пролиферацию эндометрия и появление 
1ерегулярных ановуляторных кровотечений, но не настоящих 
менструаций. Автор считает возможным испытать и препараты 
хориогенного гонадотропина (например, зупаро!Ч 1) по 0,5 че- 
рез день, в течение 3 недель или сыворотку и мочу беременных 
женщин в виде микроклизмы). Однако и к этим препаратам 
автор относится сдержанно. 

В особо тяжелых случаях гипогенитализма, не поддаю- 
щихся обычным методам лечения, Эспаи!Шег считает возмож- 
ным в качестве экспериментального метода применить рентге- 
новское облучение гипофиза, которое, как утверждает автор, 
дает иногда эффект. 

литературе имеются сообщения об осложнениях, иногда 
крайне тяжелых, при необоснованном и неосторожном приме- 
нении гормонотерапии у подростков для ускорения наступления 
менструаций. Приведем для примера недавнее сообщение Ве5. 














С целью вызвать менструации у девочек 14 лет, при наличии хорошо вы- 
раженных вторичных половых признаков, были назначены гонадотропины. 
результате образовались обширные лютеиновые кисты, часть которых 
вскрылась с выделением значительного количества серозно-геморрагической 
жидкости в брюшную полость, В связи с явлениями острого раздражения 
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брюшины и ухудшением общего состояния больной произведено чре 
ние. Кистозные опухоли удалены (кастрация). В данном случае при 
гормонов было, безусловно, необоснованным. Автор справедливо счите 
во избежание возможных тяжелых осложнений в подобных случаях не 
дует назначать лечение гормонами. 


зревания у подростков, как правило, не должна применя 
так как малые дозы неэффективны, а большие — небезвредн 
По особым показаниям допустимо осторожное применение 
монов под контролем гинекологического и лабораторно-горм 
нального обследования. Для улучшения общего состояния сл 
дует применять общеукрепляющие средства (гидротерапия, 
физкультура, витамины и т. п.), а главное — устранить все 
вредно действующие факторы внешней среды и лечить хрони- 
ческие заболевания, если они имеются (туберкулез, маляри 
рахит, анемия, глистная инвазия, хлороз). Применение половы: 
гормонов с целью вызвать менструации у девочек в возраст 
до 16 лет, на наш взгляд, совершенно недопустимо при отсут- 
ствии патологических процессов. : 
Вполне понятно, что одной только гормональной стимуляции. 
функции яичников или гипофиза недостаточно для лечения на- 
рушения полового созревания, которое зависит, как мы неодно- 
кратно подчеркивали, от многих взаимосвязанных факторов 
внутренней и внешней среды. Поэтому лечение должно быть 
комплексным, с применением разнообразных средств воздей-. 
ствия на целостный организм с учетом индивидуальных особен- 
ностей у каждого больного. 1 
М. Я. Милославский и М. В. Журова у слабых, физически. 
отсталых девочек с успехом применяют гемотрансфузию по 80— 
150 мл консервированной ЕП-негативной крови 4—8 раз с про- 
межутком в 3—7 дней. Учитывая специфическое действие инсу- 
лина на процессы роста, авторы получили хорошие результаты 
при лечении задержки физического и полового развития от при- 
менения в течение длительного времени малых доз инсулина. 
(8—12 ЕД). Иногда с целью стимуляции роста и полового раз- _ 
вития применяли малые дозы тиреоидина (по 0,002—0,006 
в день), даже у тех больных, у которых не было явных призна- 
ков гипофункции щитовидной железы. Авторы сообщают, что | 
у 6 девочек с выраженными явлениями полового недоразвития. 
и задержки роста они с успехом применяли подсадку ткани ги- 
пофиза от крупного рогатого скота (в течение 2 лет произво- 
дилось.4—5 трансплантаций гипофиза). | 
Е средств при назначении комплексной 
р рациональным питанием и вы- | 
але пе с успехом использовать также’ 
г р, железо, витамины и т. п. 


р В а. 


Глава Ш 


РАССТРОЙСТВА МЕНСТРУАЦИЙ 
В ПУБЕРТАТНОМ ПЕРИОДЕ 










































ОБЩИЕ ЗАМЕЧАНИЯ 


расстройство месячных, как известно, нередко встречается 
‚ачестве клинического симптома при различных заболева+ 
иях. Однако нарушение менструального цикла может наблю- 
‘аться и как относительно самостоятельный синдром, как о0со- 
‘ая нозологическая единица со своеобразным патогенезом и 
клинической картиной, в которой расстройство менструаций 
является основным, часто единственным, внешним проявлением 
патологического состояния организма. В патологии пубертат- 
ного периода расстройства менструальной функции занимают 
видное место. 

Значительная частота указанного осложнения В переходном 
возрасте определяется главным образом особенностями пубер- 
татного периода. Как известно, менструации начинаются у Де 
вушки в таком возрасте, когда ее организм еще не достиг пол- 
ной физиологической зрелости. В этом возрасте еще не закон- 
чено функциональное развитие высших отделов центральной 
нервной системы, еще не установились надлежащие рефлектор- 
пые связи и не наладилась прочная корреляция эндокринных 
желез, в том числе гипофиза и яичников, происходит интенсив- 
пая перестройка всех функций созревающего организма. В част- 
ности, еще недостаточна генеративная функция половых желез 
и функционально неполноценен рецепторный и железистый ап- 
парат матки. Естественно, что в таких условиях под влиянием 
различных вредных факторов может легко возникнуть наруше- 
ние столь сложного биологического процесса, каким является 
менструальный цикл, который и в нормальных условиях не 
всегда устанавливается сразу. 

Расстройства и нарушения менструальной функции в пубер- 
татном периоде встречаются в следующих трех основных фор- 
мах: 1) отсутствие или недостаточность менструаций; 2) так 
называемые ювенильные маточные кровотечения; 3) болезнен- 
ные менструации. Важно отметить, что одни и те же этиологи- 
ческие факторы могут. вызвать разные по форме и как бы про- 
тивоположные расстройства менструации. Так, например, 

известно, что инфантилизм может служить причиной как маточ- 
ных кровотечений, так и аменорей. Психическая травма иногда 
вызывает полное прекращение менструаций, а иногда, наоборот, 
- резкое усиление и Т. д. Известно также, что один вид рас- 
а месячных нередко переходит в другой и что разные 

рме нарушения могут быть обусловлены не только 
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одинаковыми этиологическими факторами, но и однородны 
механизмами развития патологического процесса, в основе к 
торых чаще всего лежат расстройства функции и взаимосв 
нейрогипофиза и половых желез. 

Таким образом, во многих случаях различные по форме ра 
стройства менструаций, в том числе и наблюдающиеся в пубе 
татном периоде, возникают на почве общих этиологических 
патогенетических факторов и, как справедливо отмеч 
Е. И. Гуревич, представляют собой различные варианты прояв- 
ления дисфункции и дискорреляции нейроэндокринной систем 


в целом. Вместе с тем, следует иметь в виду, что у некоторых. 


больных аменорея и маточные кровотечения или болезненные 
менструации, как будет видно из дальнейшего изложения, имеют 
свои особые причины, главным образом местного характера, 
которые встречаются значительно реже, но являются наиболее 
тяжелыми и хуже поддаются лечению. Что касается общих при- 
чин нарушений и расстройств менструаций у девушек переход- 
ного возраста, то важнейшими из них являются следующие: 
инфантилизм, неблагоприятные условия внешней среды, недо- 
статочность питания, инфекции, нервные и эндокринные заболе- 
вания, хронические интоксикации и истощения организма, пси- 
хогенные факторы. Переходим к рассмотрению отдельных 
клинических форм нарушений менструальной функции в пубер- 
татном периоде. 


ОТСУТСТВИЕ МЕНСТРУАЦИЙ (АМЕНОРЕЯ) 


Аменорея может быть истинной или ложной. В последнем. 
случае отсутствие месячных является лишь кажущимся, в дей- 
ствительности же в организме происходят циклические про-. 
цессы, но менструальные выделения не находят себе выхода 
из-за механических препятствий и скапливаются в полости вла- 
галища или матки (атрезия гимена, влагалища, цервикального 
канала). В случаях ложной аменореи больные обычно жалу- 
ются на отсутствие менструации, на периодически наступающие 
или усиливающиеся боли внизу живота и на ухудшение общего 
состояния. Обычное гинекологическое исследование, дополнен- 
ное, если это необходимо, вагиноскопией, зондированием, проб- 
ной пункцией, позволяет установить диагноз. Более подробные 
сведения о клинической картине и лечении соответствующей 
патологии приведены в разделе о гинатрезиях (гл. Г). В даль- 
нейшем речь будет идти только об истинной аменорее. 

Отсутствие менструаций у девушки до 16 лет при нормаль- 
ном развитии половых органов и вторичных половых признаков 
при удовлетворительном общем состоянии следует считать фи- 
зиологической аменореей. Непоявление месячных в более позд- 
нем возрасте должно рассматриваться как ненормальное явле- 
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‚ебует выяснения причины аномалии. В громадном боль- 
зе случаев такое отсутствие менструаций является одним 
„знаков общей задержки полового созревания и носит 
‘‘ный характер, менструации появляются поздно, иногда 
сычно большим опозданием (после 19—20 лет). Вопрос 
‚олнем половом созревании подробно освещен нами в пре- 
ицей главе. 

› значительно более редких случаях отсутствие месячных 
‘ется следствием тяжелых, необратимых анатомических из- 
уенений или пороков развития половых органов: отсутствие 
затки или резкое ее недоразвитие (рудиментарная или феталь- 
ная матка); необратимые деструктивные изменения слизистой 
оболочки матки (например, после туберкулезного эндометрита); 
тяжелое недоразвитие или раннее поражение обоих яичников 
с полной гибелью фолликулярного аппарата. В этих случаях 
первичная аменорея является стойкой и не поддается лечению. 


Для установления маточной формы аменореи можно использо- 
вать тест на рецептивность эндометрия у девушек с первичной 
аменореей при подозрении на патологические изменения в эн` 


дометрии. Если в течение 10 дней подряд ежедневно ВВОДИТЬ 


по 2 мг эстрадиол-бензоата, то при нормальной рецептивной 


способности эндометрия наступает длительное. (до 20 дней) ма- 
точное кровотечение. При отрицательных результатах, т. е. если 
кровотечение не возникает, можно говорить о маточной форме 
аменореи. 
В периоде полового созревания часто наблюдается вторич- 
ная аменорея, т. е. прекращение месячных уже после наступ- 
ления тепагспе. Как известно, у многих девушек правильные 
менструации устанавливаются не сразу, а только через не- 
сколько месяцев или через год и даже больше. Нередки случаи, 
когда первые менструации приходят с большими интервалами 
(от 2—3 месяцев до года и больше) и бывают нерегулярными. 
Но поскольку такие перерывы не отражаются на общем со- 
стоянии девушки и менструации в дальнейшем спонтанно ста- 
новятся правильными, но даже многомесячные задержки счи- 
таются не патологическими, а свойственными так называемому 


периоду становления менструаций. 
Однако известно, что У девушек 


физическим развитием менструации У 
налаживаются очень быстро. Поэтому надо полагать, что за- 


тяжка периода установлений менструаций, протекающего с дли- 
тельными аменореями, свидетельствует о некоторой степени за- 
держки развития организма. Е. И. Кватер (1961) считает, что 
если ритм менструаций не установился в течение года, то такое 
явление нужно считать патологическим. Нам думается, что 
в каждом отдельном случае при этом необходимо учитывать 
также возраст начала менструаций и общее состояние девочки. 
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с нормальным, гармоничным 
станавливаются сразу ИЛИ 


















Так, например, если менструации начались у девочки 
(в 12—14 лет) и общее ее состояние остается удовлетворите 
ным, то годичный и даже несколько больший период устано 
ния месячных не является чрезмерно длительным. Но 
скажем, менструации начались в 16 лет или позднее, то 
кращение даже на 2—3 месяца, особенно если оно сопро 
дается расстройством общего состояния, требует установл 
за девушкой внимательного наблюдения со стороны детск 
гинекологического кабинета или женской консультации. 
Следует отметить, что вторичная аменорея в пубертатн 


периоде во время установления менструаций и тепзёгиайо фагда 


этиологически и патогенетически являются очень близкими 
СТОЯНИЯМИ. Известно, что значительная и сопровождающаяся 
иногда длительными аменореями неустойчивость ритма мен- 
струаций во время полового созревания, как и позднее наступ- 


ление тепагспе, обычно наблюдается при половом недоразви-. 


тии, возникает на почве общих этиологических факторов и в ко- 
нечном итоге непосредственно зависит от дисфункции яичников 
как конечного звена в разлаженной цепи нейро-эндокринных 
| корреляций. Таким образом, все сказанное в предыдущей главе 


о причинах задержки полового созревания относится и к рас- _ 
сматриваемым здесь нарушениям менструальной функции — 


аменорее и всему гипоменструальному синдрому. 

Как мы уже неоднократно подчеркивали, большую причин- 
| ную роль играют здесь неблагоприятные условия внешней среды, 
недостаточность питания, гипо- и авитаминозы. Аменорея, так 
Е `° же как и задержка полового созревания, часто возникает на 
почве острых и хронических инфекционных заболеваний, при 
| простуде. Особенно часто сопровождаются аменореей такие за- 
| болевания, как туберкулез, малярия, хлороз, тяжелые формы 
7 анемии, тяжелые глистные инвазии и другие заболевания, свя- 
| занные с длительной интоксикацией и истощением растущего 

организма. Из наиболее распространенных эндокринных рас- 
стройств, при которых часто наблюдается аменорея, следует 
иметь в виду гипер- и гипотиреозы, тиреотоксикозы, диабет, 
гипофизарное ожирение, евнухоидизм. Прекращение менструа- 
ций нередко наблюдается у девушек при сильных эмоциональ- 
ных переживаниях и переутомлении (в частности у учащихся 
во время экзаменов), при перемене местожительства, климата 
и т. д. Некоторые нервно-психические заболевания особенно 
часто сопровождаются аменореей (4етепйа ргаесох, шизофре- 
ния, депрессивные состояния, эпилепсия). Более подробные све- 
дения об указанных этиологических факторах приведены 
вгл; И 
Диагностика аменореи сводится к решению следующих ос- 
новных задач. Прежде всего необходимо каждый раз решить, 
является ли аменорея физиологической или патологической, 
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„я во внимание все сказанное выше об особенностях 
и периода установления менструаций. При наличии. 
‘ической аменореи главная задача диагностики заклю- 

в выяснении причины данной аномалии. Мы уже гово- 
что местные причины, т. е. изменения в половых органах 
‘трезии, гипоплазия и аплазия матки), сравнительно редко 
речаются в практике, И их обнаружение обычно не представ- 
особых трудностей. 
‘‚ачительно чаще приходится иметь дело с общими, экстра- 
`альными причинами. При выяснении их особенно ценные 
можно получить при внимательном и подробном опросе 


хи их родителей — об общем и половом развитии де- 


ООЛЬНЫ? 
очки, о бытовых условиях, питании, перенесенных заболева- 
п. В частности, 


‚ умственной и физической нагрузке и т. 
: зрения общей диагностики и прогноза важно обращать 
больной с аменореей на наличие или от- 
Пита шепзгиаНа, в виде периоди- 
'х болей внизу живота с изменениями общего самочув- 
а также о наличии так называемых викарных (носовых 
Важные диагностические данные можно 
ических и лабораторных мето- 


ные 


ГОЧК 
внимание при опросе 
сутствие у них явлений 10 


ческ 
СТВиИЯ, 
и других) кровотечений. 
получить при использовании клин 
дов гормональной диагностики. При этом следует иметь в виду, 
что аменорея может наблюдаться не только при пониженной 
секреции эстрогенных гормонов. Нередко аменорея имеет 
место при наличии гиперэстрогенизма. Это установили еще 


в 1938 г. Цондек, Ноа и Сегпосп, при исследовании дево- 
чек 15—17 лет, страдавших вторичной аменореей, было выяв- 
лено наличие гиперэстрогенизма в 39%. В ряде случаев необхо- 
димо прибегать к консультации педиатра и эндокринолога. 

Во время полового созревания функциональная недостаточ- 
ность яичников проявляется иногда не в отсутствии, а в ослаб- 
лении менструаций, которые могут быть редкими, короткими 
или скудными. Такая форма нарушения менструации встре- 
чается реже аменореи и нередко является переходной формой 
от аменореи к нормальным месячным или, наоборот, от нормы 
ко вторичной аменорее. Разумеется, в последнем случае, осо- 
бенно если это наблюдается не в ранние, а в более поздние 
сроки пубертатного периода (после 18 лет), гипоменструальные 
явления заслуживают более серьезного внимания. Принципи- 
ально эти явления близки к аменорее и разница между ними 
носит скорее количественный, чем качественный характер. По- 
этому все сказанное об аменорее относится в общем и к значи- 
тельным степеням ослабления менструальной функции. 


Лечение аменореи должно основываться на учете причины и 
Так как в период поло- 


патогенеза расстройства менструаций. 

вого созревания аменорея (гипоменорея) является симптомом 

отставания общего и полового развития или возникает на почве 
187 


































общих с недоразвитием этиологических и патогенетических фак- 
торов, то все сказанное в предыдущей главе о лечении задержки 


полового созревания в основном относится и к лечению амено- 


реи. При назначении лечения необходимо прежде всего стре- 
миться к устранению основной причины нарушения менструаль- 
ной функции. Так, например, при наличии туберкулеза назнача- 
ются антибиотики (стрептомицин), ПАСК, лечебное питание, 
климатотерапия. При малярии — хинин, акрихин, плазмоцид. 
При анемии — переливание крови, препараты железа, гематоген, 
сырая печень или печеночный экстракт. Если аменорея возни- 
кает на почве интоксикации при тяжелых глистных инвазиях, 
лечение должно начинаться, конечно, с изгнания глистов. Как 
мы уже отмечали, аменорея у девушек нередко встречается при 
различных эндокринных расстройствах. Относительно часто 
В пубертатном периоде приходится иметь дело с различными 
расстройствами функции щитовидной железы. В этих случаях 
с успехом применяются тиреоидин и инсулин при гипотиреозах 
и тиреогенном ожирении, йодные препёраты и инсулин — при 
тиреотоксикозах. 

Аменорея встречается не только у астеничных, истощенных 
девушек, но иногда и у лиц гиперстенической конституции, 
У плеторичных и ожиревших особ. При аменорее на почве али- 
ментарного ожирения, обусловленного нерациональным пита- 
нием, перекармливанием девочки и малоподвижным образом 
жизни, назначается соответствующая диета, лечебная физкуль- 
тура, гидротерапия и т. п. При алиментарной дистрофии, гипо- 
или авитаминозах необходимо в первую очередь назначить ра- 
циональное, усиленное питание, достаточное по калорийности, 
богатое полноценными белками и витаминами, дополнив его ви- 
таминными препаратами. Как при указанных, так и при других 
общих заболеваниях необходимо по возможности широко поль- 
зоваться консультацией педиатра, эндокринолога, диетолога и 
других специалистов. 

Наряду с мерами по устранению основной причины наруше- 
ния менструальной функции необходимо также комплексное 
воздействие на весь организм в целом. Из общеукрепляющих 
средств важное значение имеют полноценное питание, вита- 
мины, физкультура и легкие, соответствующие возрасту и со- 
стоянию здоровья виды спорта, климато- и бальнеотерапия; 
В необходимых случаях применяются соответствующие медика- 
ментозные средства. Для урегулирования функции нейрогипо- 
физа целесообразно применение гальванического воротника по 
ЩШербаку. Предлагаемое некоторыми авторами использование 
раздражающих доз рентгеновых лучей для воздействия на яич- 
ники и диэнцефало-гипофизарную область с целью стимулиро- 
вать функцию указанных органов не нашло широкого распро- 
странения. Применение этого метода у больных ювенильного 
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‚ следует считать особенно рискованным, учитывая свой- 
‚ этому возрасту незрелость органов и неустойчивость 
и эндокринных желез. При гипофункции яичников и 
и матки наряду с указанными мерами воздействия на 
организм может быть рекомендована также местная тера- 
в, области органов малого таза) в виде тепловых процедур 
ны. озокерито-парафинотерапия, грязелечение) и глубокого 
рогревания при помощи диатермии (брюшно-крестцовой или 
„ино-ректальной) для улучшения кровоснабжения и питания 
‹азанных органов малого таза. 
В системе комплексного лечения аменореи определенное 
иесто принадлежит гормонотерапии. Однако следует подчер- 
кнуть, что применение гормонов у больных ювенильного 
возраста, как мы уже говорили выше, требует сугубой осторож- 
ности, должно быть ограничено строго обоснованными показа- 
ниями и осуществляться под контролем тщательного клиниче- 
ского наблюдения за больной и повторных гормональных 
исследований (хотя бы используя цитологический анализ влага- 
лищных мазков при отсутствии других возможностей). 
_ Что касается гормонотерапии при первичной аменорее, То 
об этом было сказано, когда рассматривался вопрос о лечении 
мптомом которой является 
первичная аменорея (см. гл. П). Здесь мы напомним лишь, что 


отсутствие месячных До 16 лет как физиологическое явление ле- 
чения не требует. При первичной аменорее на почве гипо- 
18 лет необходимо использо- 


функции яичников примерно до 
вать вышеуказанные лечебно-оздоровительные мероприятия 


общего характера, воздерживаясь от гормонотерапии (если 
нет специальных показаний К последней, каковые имеются, 
например, при адипозо-генитальной дистрофии, евнухоидизме 
ит. д.). Если менструации не появляются До 18 лет, то в даль- 

шем при отсутствии необратимых пороков развития поло- 
вых органов, после всестороннего обследования больной, 
можно наряду с причинным, общеукрепляющим и местным ле- 


чением применить также и гормонотерапию. 


Целесообразно вначале провести более или 
ный (от нескольких недель до 2—3 месяцев) «подготовитель- 
ия сравнительно небольшими 


ный и испытательный» курс лечен 

дозами эстрогенных гормонов 1000—2000 ЕД ежедневно). 
Некоторые авторы рекомендуют при этом через каждые две 
недели делать перерыв на 5—7 дней. Указанным способом 


У некоторых больных достигается улучшение кровоснабжения 
и питания половых органов, усилени матки и функции 


те роста 
ЯИЧНИКОВ. Предпочтительнее уральными эст- 








задержки полового созревания, си 








менее дл итель- 


пользоваться нат 

рогенными гормонами (фолликулин, эстрадиол), которые 

в отличие от синтетических гормонов (стильбенов) оказывают 
ловые органы, но и на 


стимулирующее влияние не только на по 
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®—  ДИМО сочетать с другими средствами причинного, общеукрепля- 



































весь организм в целом. Можно использовать в качестве 
могательного средства также плацентарную кровь (по. 
60 мл внутривенно через 3—4 дня) или кровь беременны 
10—20 мл внутримышечно через 1—2 дня), взятую, разум 


от совершенно здоровых женщин (исключить сифилис, мал: 
рию ит. п.). з 


Если в результате вышеописанного  подготовителы 
курса гормонотерапии отмечается рост матки, можно пр 
пить в дальнейшем к циклическому применению комбинац 
больших доз эстрогенов с прогестероном, учитывая колеб 
соотношений указанных гормонов в течение нормального м 
струального цикла (имитация цикла). Например, в течен 
12—14 дней вводится по 5000—10000 ЕД эстрогена (фолл 
кулин, эстрадиол-дипропионат или их аналоги), затем в" 
чение 7—10 дней —по 5—10 мг прогестерона. Е. И. Кват 
предлагает следующую, более близкую к физиологически 
условиям, схему: в течение 12 дней вводят по 10000 ЕД э 
рогена одновременно с 5 ме прогестерона (в одном шприце) 
и, наконец, в течение последующих 10 дней — только прог 
стерон — по 10 мг в день. После наступления месячных курс 
лечения повторяют по той же схеме, начиная с 5—6-го 
от начала менструаций, в течение не менее трех циклов. Ес 
месячные после лечения на наступают, курсы лечения може 
повторять в течение 2—3 месяцев с интервалами в 5—7 дне 
Конечно, любая схема лечения должна быть индивидуализи 
рована и видоизменяться в зависимости от возраста больн 
степени недоразвития половых органов, общей реакции  орга- 
низма и других индивидуальных особенностей. 3 
Гормонотерапия по вышеописанной или другой видоизме 
ненной схеме в сочетании с другими средствами комплексно! 
терапии применяется и при вторичной аменорее. В этом случа 
‚лечение дает значительно лучшие результаты, чем при перви 
ной аменорее. При назначении гормональных препаратов д 
лечения аменореи необходимо иметь в виду следующие сооб- 
ражения. Гормонотерапия здесь является не заместительной, 
а стимулирующей и регулирующей. Большие дозы гормонов, 
особенно для юного, незрелого организма, не безвредны: они 
тормозят гонадотропную функцию гипофиза и могут вызвать 
нежелательные изменения в фолликулярном аппарате яични- 
ков. Следует также. учесть, что большие дозы эстрогенов обу- 
словливают гиперпластическое разрастание эндометрия и, ВЫ- ь 
зывая маточное кровотечение, но не менструацию, дают вр 
менный и лишь кажущийся эффект. Наконец; следует помнит 
что одна гормонотерапия не имеет решающего значения и 
дает стойких результатов. Поэтому гормонотерапию необхо- 


щего и местного лечения. 


‘подим несколько наиболее распространенных прописей 
помянутых гормональных препаратов. 


Натуральные эстрогенные гормоны 


Вр.: $01. ЕоШенИи! оеозае 1,0 (1000 ЕР) 
р. +. 4. М 10 ш атри. 
$. По 1 мл внутримышечно 1 раз в день. 
Препарат выпускается в ампулах по | мл с разной ак- 
тивностью — в 1000, 5000, 10 000 МЕ. 


Вр.: $01. Оезга@юй @ргор1отей о1еозае 0,1% —1,0 
О. {. 4. М 10 ш атрш. 
$. По 1 мл (или по 0,5 мл) 2—3 раза в неделю виутри- 
мышечно. 
Препарат выпускается в ампулах по 0,5 и 1 мг (т. е. 5000 
и 10000 ЕД) активного вещества. В приведенной про- 


писи, следовательно, каждая ампула будет содержать 
10000 МЕ эстрадиола. 


Синтетические эстрогенные гормоны 


Вр.: $01. Зупоез гой оеозае 0,1%—1,0 
О. +. 4. М 10 ш атрш. ‚ 
$. По 1 мл внутримышечно 2 раза в неделю. 
Каждая ампула содержит 10000 МЕ синэстрола. 


Бр.: Зупоезгой (или П1аеу1$оезгой) 0,001 
О. +. 4. №20 ш Ча. 
$. По 1/›—1 таблетке 1 раз в день сублингвально. 

Каждая таблетка содержит синэстрола 10 000 ЕД, диэтил- 
стильбэстрола — 20000 МЕ и предназначается для 
приема внутрь (сублингвально) в необходимых коли- 
чествах. 


Гормоны желтого тела 


Вр.: $01. Ргорез{егоп! о]еозае 0,5%—1,0 
О. +. 4. М 10 ш атрш. 
$. По 1—2 мл внутримышечно. 
Прогестерон-синтетический препарат желтого тела, каж- 
дая ампула содержит 5 мг прогестерона. 
Бр.: Ргевпии 0,005 
р. Е 4. М 20 ш 1аБш. 
$. По 2 таблетки 3—4 раза в день под язык. 

Таблетки, содержащие по 5 мг прегнина, действуют как 
прогестерон и предназначены для приема внутрь (суб- 
лингвально), но в дозах, в 8—10 раз превышающих 
дозы прогестерона, ВВОДИМОоГО внутримышечно. 


ЮВЕНИЛЬНЫЕ МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 


Расстройство менструаций в переходном возрасте относи- 
тельно часто проявляется в форме так называемых ювениль- 
ных маточных кровотечений, которые возникают в результате 
нарушения нейро-гуморальной регуляции менструального цикла. 
По литературным данным, ювенильные маточные кровотечения 
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встречаются у 5—10% девушек в периоде полового созревания 
(С. А. Апетов). В структуре гинекологических заболеваний дет- 
ского и юношеского возраста (по обращаемости в специализи- 
рованные лечебные учреждения) ювенильные кровотечения за- 
нимают одно из первых мест. Так, по данным Ю. А. Крупко- 
Большовой (1957а), из 800 обратившихся в Киевский городской 
диспансер детской гинекологии было 299 девушек, страдавших 
так называемыми функциональными маточными кровотечени- 
ями (37,3%). Значительная частота указанной патологии объ- 
ясняется особенностями пубертатного периода, о которых было 
сказано ранее. } 

Что касается причин ювенильных маточных кровотечений, 
то они весьма разнообразны и, как мы уже отмечали, в боль- 
шинстве случаев являются общими для различных форм рас- 
стройства менструальной функции в пубертатном периоде. По- 
этому все сказаниое выше об этиологии позднего тепагсйе и 
аменореи в основном относится и к рассматриваемому здесь 
виду аномалии менструального цикла. Обращает на себя вни- 
мание тот факт, что у значительной части больных, страдаю- 
щих ювенильными кровотечениями, в анамнезе имеются указа- 
ния на запаздывание тепагсВе. Так, из 60 больных, находя- 
щихся под нашим наблюдением, у 24 месячные появились 
в 16—17 лет. Многие авторы считают, что половое и общее фи- 
зическое недоразвитие является одной из причин ювенильных 
маточных кровотечений. 

Среди причин данной аномалии важную роль играют небла- 
гоприятные бытовые условия, алиментарные факторы, гиповита- 
минозы, переутомление, эмоциональная и вегетативная неустой- 
чивость. В связи с этим интересно отметить, что согласно име- 
ющимся данным ювенильные кровотечения чаще всего 
наблюдаются весной и в начале лета. По нашим наблюдениям, 
в 62% кровотечения начинались с апреля по июнь месяц. Ана- 
логичные наблюдения приводит и М. Г. Арсеньева (1955). 
С. А. Апетов упоминает об одной больной, у которой в течение 
трех лет маточные кровотечения появлялись Только весной. 
По-видимому, здесь имеют значение такие факторы, как чрез- 

мерная учебная нагрузка, волнения во время экзаменов, весен- 
ние гиповитаминозы. Реже всего кровотечения наблюдаются 
в осенние месяцы, очевидно, в связи с благоприятным влия- 
нием длительного летнего отдыха учащихся и обилия в пище 
витаминов. . 

В литературе отводится видное место инфекционной этиоло- 
тии ювенильных кровотечений, в особенности влиянию хронио- 
сепсиса (Ю. А. Крупко-Большова, 19556; М. Г. Арсеньева, 

1955, и др.). Основанием для этого служит тот факт, что при 

обследовании больных, страдающих ювенильными кровотече- 

НИЯМИ, обнаруживается значительно чаще, чем у нормально 
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оуирующих девушек, наличие фокальной инфекции, исхо- 
`из носоглотки, кариозных зубов или других источников: 
более высок процент Лиц, до появления маточного крово- 
‚я часто болевших гриппом, ангиной, ревматизмом. Мы 
лали двух больных, у ‘которых маточные кровотечения 
ись в непосредственной связи с перенесенным острым 
м ревматизмом; до болезни у обеих менструации уста- 
ились сразу и протекали нормально. Из эндокринных забо- 
аний чаще всего причиной ювенильных маточных кровотече- 
„.( служат нарушения функции щитовидной железы (гиперти- 
реозы, тиреотоксикозы) . 
В этиологии так называемых функциональных маточных кро- 
вотечений немаловажную роль играют также нервно-психиче- 
ские травмы, на что указывал еще В. Ф. Снегирев. От больных 
нередко приходится слышать, что маточные кровотечения на- 
чались после острой психической травмы. Это с несомненностью 
свидетельствует о той большой роли, которую играет кора го- 
ловного мозга в патогенезе ювенильных кровотечений. В меха- 
низме возникновения маточного кровотечения при острой пси- 
хической травме существенное значение, вероятно, имеет пере- 
распределение крови в организме в результате рефлекторного 
сужения периферических кровеносных сосудов и расширения 
сосудов органов брюшной полости. В других случаях действуют 
иные патогенетические факторы, однако во всех случаях «цен- 
тральный» генез так называемых функциональных маточных 
кровотечений не подлежит сомнению. а 
Хх кровотечении 


В основе патогенеза ювенильных маточны 

в громадном большинстве случаев лежат разнообразные нару- 
шения функции яичников (персистенция фолликулов, множест- 
венная их атрезия, недостаточность желтого тела и др.), не- 
посредственно обусловленные расстройством гонадотропной 
функции гипофиза. Чаще всего ювенильные кровотечения во3з- 
никают на почве персистенции фолликулов и выпадения секре- 
и протекают по типу геморрагической мет- 

Сущность этого своеоб- 


ссНнгбаег в 1915 г. 
льного цикла заключается в Том, 


о стадии граафова пузырька, 


авны 
ЛИС 





торной фазы цикла 
ропатии, описанной 
разного нарушения менструа 


что растущий фолликул, дойдя д 
не лопается, как обычно, а продолжает существовать (перси 


стировать) в течение более или менее длительного ре т 
мени, после чего подвергается кистозной атрезии ез последу 


ющего образования желтого тела. В типичных случаях - 
бег, пролиферация эндометри 


стирующего фолликула, по ЗсВг 

ие. НЕ дольше обычного, происходит не 

зисто-кистозная гиперплазия функционального слоя, котор ее 

сильно утолщается и в конце концов, лишенный и 

питания, некротизируется, распадается и отторгается. о 

ходящее при этом кровотечение нередко бывает весьма продо. 
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жительным и сильным. По мнению ряда авторов, начало к 
вотечения при геморрагической метропатии обычно совпад: 
с началом атрезии персистирующего фолликула в связи с 
ким снижением эстрогенного титра (Е. И. Кватер, 1961). Ра 
тие новых фолликулов может происходить также по типу 
систирующих и тогда беспорядочные кровотечения будут п 
вторяться. в. 
Как показали дальнейшие исследования, описанные Зего 
4ег, типичные изменения в эндометрии и механизм кровот« 
ния при геморрагической метропатии не всегда имеют ме 
и могут быть иными. Доказано, что при функциональных 
точных кровотечениях гистологическая картина эндометрия 
вает разнообразной и нередко чрезвычайно пестрой. В. А. 
кровский считает, что только У половины всех девочек при 1 
называемых функциональных маточных кровотечениях отм 
чается типичная железисто-кистозная гиперплазия эндометр 
и подчеркивает частую невозможность объяснить причины кро- 
вотечений указанными изменениями эндометрия, полагая, что 
кровотечение может происходить, например, рег. Ч1аре4ез при 
неповрежденной слизистой. 
Майцеи при исследовании соскоба, добытого у 7 больных 

с ювенильными маточными кровотечениями, обнаружил разные 
тистологические картины: типичную железисто-кистозную ТИ 
перплазию, атрофию эндометрия, а у двоих нормальное состо- 
яние эндометрия, У одной— децидуальноподобные изменения 
стромы. Нередко при геморрагической метропатии обнаружи- 
вается пестрая картина эндометрия с наличием смешанных. 
фаз. А. Э. Мандельштам (1949) считает, что подобные измене 
ния можно отнести не только за счет гормонального действия. 
инкретов яичника, но и за счет неодинакового состояния со- 
судов в различных участках эндометрия в зависимости от «игры 
вазомоторов», а также изменений в самих сосудах. Пестрота 
изменений касается также стромы эндометрия и мышцы матки. 
Неоднородны морфологические изменения и в яичниках. Как 
показали и. И. Фейгель и В. А. Покровский (1936) при гемор- 
рагической метропатии в яичнике нередко находят не один 
персистирующий фолликул, а чаще несколько фолликулов 
в стадии кистозной атрезии, иногда с явлениями частично 
лютеинизации атретических фолликулов. Следует отметить, что 
морфологические изменения в яичниках и матке при ювениль- 
ных кровотечениях еще недостаточно изучены, так как выскаб- 
ливание полости матки и чревосечение производятся в этих 
случаях крайне редко. Наши представления в этой области во 
многом базируются на гораздо более полных данных, получен- 
ных при изучении геморрагической метропатии климактериче- 
ского периода. Однако, как справедливо отмечает ДА. А. Лебе- 
дев, при наличии значительного сходства между ювенильными = 






























мактерическими кровотечениями имеются все же и специ- 
кие различия, зависящие от возрастных анатомо-физиоло- 
ких особенностей организма. 

',шой практический интерес представляет вопрос о гор- 
ных сдвигах при ювенильных кровотечениях, протекаю- 
по типу геморрагической метропатии. Казалось бы, а рог! 
но сказать, что при наличии персистирующих фолликулов 
сутствии желтого тела должен наблюдаться постоянный 
ыток яичниковых эстрогенов и резкий дефицит или полное 

‹оутствие прогестерона в организме больных. Однако по воп- 
осу об уровне эстрогенов в отдельные стадии болезни (во 
ремя и вне кровотечения), а также о соотношении и значении 
льных фракций эстрогенов литературные данные разноре- 
ивы. Еще Б. Цондек указывал, что избыток эстрогенных гор- 
нов может наблюдаться как в период аменореи, так и во 
‘смя кровотечения. Е. К. Калантарова и Г. В. Ордынец уста- 
повили, что у больных геморрагической метропатией, в том 
сле и при ювенильных кровотечениях, как правило, имеется 
усиленный переход общих эстрогенов в мочу как во время, так 
и вне кровотечения. В. К. Чайковский и А. А. Вартапетов при 
кровотечениях на почве персистирующего фолликула обнару- 
жили у 4 больных (из 7) повышенное содержание фолликулина, 
у 3 — пониженное. 
А. Т. Камерон на основании литературных данных отме- 
чает, что при ювенильных кровотечениях во влагалищных маз- 
ках постоянно содержатся преимущественно ороговевшие клетки 
с пикнотическим ядром в связи с гиперпродукцией эстрогенов. 


Стойкую ТУ ‘реакцию влагалищного отделяемого на протяже- 
нии всего периода кровотечений при геморрагической метропа- 
тии у девушек находили С. А. Апетов, Т. А. Михайлова и др. 
Однако наблюдения вышеуказанных авторов не ‘совпадают 
с данными других. Так, П. Г. Шушаниа отмечает веет и 
понижение содержания эстрогенного гормона при наступле ы 
кровотечения. По мнению автора, быстрое снижение уровн 
эстрогенов вызывает перистальтические сокращения матки, --- 
жение спиральных сосудов эндометрия, некроз ры, 
нение. ЕВ рик ни паде- 
нается с атрезией персистирующего ф наи 


нием эстрогенного титра. Что касается 
Е ‹ практи- 
гормон, естественно, при ановуляторных кровотечениях пр 


чески отсутствует. д. 
В литературе высказываются предполож 
незе геморрагической метропатии определен 
только гиперпродукция, но и нарушение мет 
ных гормонов. 28 
п известно, первичный гормон И ан. 

В процессе метаболизма превращается В эстрон, а эстро 
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ения, что в патоге- 
ную роль играет не 
аболизма эстроген- 





авар 


в конечный продукт метаболизма — эстриол, причем биолом 
ческая активность отдельных фракций снижается в направ. 
нии от эстрадиола к эстриолу. Исследованиями ряда авто 
(ЗшИв, ЗИ, Е. И. Кватер, 1961; С. Я. Файермарк, и др.) ус 
новлено, что при нормальном менструальном цикле в фазе п 


лиферации преобладает эстрон, в секреторной фазе — эст 
а в дни менструальных кровотечений — эстрадиол. Предпо. 
гается, что в метаболизме эстрогенов играет определен 
роль прогестерон и что при отсутствии или недостаточи 
прогестерона нарушается превращение эстрадиола в эстр 
Повышенному выходу эстрадиола при гиперпродукции эстроге 
нов и недостатке прогестерона придается определенное патоге 
нетическое значение при геморрагической метропатии. Одна 
исследованиями других авторов (Е. К. Калантарова и Г. В. © 
дынец, С. А. Апетов) было установлено, что при геморрагиче: 
ской метропатии выделяются все три фракции эстрогенов и 
что несмотря на превалирование у некоторых больных эстрад 
ола, в соотношении отдельных фракций не имеется какой-ли 
закономерности. В связи с этим высказывается мнение, что ор- 
т- ганизм больных по-разному реагирует на метаболизм эстро- 
генных гормонов. Таким образом, вопрос о метаболизме эстр 
генов при геморрагической метропатии требует дальнейше 
изучения. В практической же работе приходится учитывать 00- 
щее содержание эстрогенов. 

Клиническая картина при ювенильных маточных кровотеч, 
ниях отличается значительным разнообразием. Кровотечени 
начинаются нередко с первой же менструации или в разн 
| сроки после начала менструаций, чаще всего — в течение пер- 

вого года, значительно реже — в более поздние сроки. Появле: 
нию кровотечений нередко предшествует более или менее дли: 
тельный период нерегулярных менструаций или аменореи, 
редко — ряд нормальных циклов. В громадном большинстве 
случаев ювенильные кровотечения, как мы уже говорили, воз- 
никают при ановуляторных циклах, заболевание клинически. 
протекает по типу геморрагической метропатии, кровотечения | 
носят беспорядочный характер, длятся обычно очень долго, то 
усиливаясь, то ослабляясь, временами не надолго прекращаясь.. 
Значительно реже (по нашим наблюдениям — в 10%) ювениль- 
ные кровотечения проявляются в форме так называемой менор- 
рагии — при наличии овуляторных циклов, заканчивающихся 
длительными и обильными месячными. При этом бывают и ча- 
стые менструации. Чередование месячных при меноррагиях 
пубертатного периода может быть правильным и постоянным, 
но чаще ритм их бывает не вполне устойчивым и меняется так 
е, каки общая продолжительность отдельных циклов. Сокра- 
ение цикла (при учащенных менструациях) происходит, как. 
ает Зспгб4ег, за счет укорочения секреторной фазы, в ре- 





































































преждевременной гибели неполноценного яйца и свя- 
‚ тим преждевременной инволюции желтого тела. В пу- 
ом периоде это наблюдается чаще всего при гипоплазии 
оричной недостаточности яичников, при инфантилизме, 


х ь" 

сильные и продолжительные кровотечения могут быть обу- 
сны разными причинами: нарушением моторной функции 
„ки (недоразвитие), значительным повреждением сосудов 
эндометрия, длительным распадом сильно разросшегося и ги- 
перемированноге функционального слоя и замедлением темпов 
его регенерации, нарушением сосудистого тонуса и проницае- 
мости стенок сосудов, понижением свертываемости крови, ге- 
моррагическим диатезом. Усилению кровотечений могут также 
способствовать застойные явления в малом тазу (запоры, сидя- 
чий образ жизни, мастурбация, воспалительные процессы), 
а также циркуляторные расстройства на почве заболеваний 
сердца, почек, многие другие причины. При значительных по- 

зреждениях сосудов эндометрия и при геморрагическом состоя- 

ии ювенильные кровотечения могут быть весьма тяжелыми, 

рофузными, угрожающими жизни больной. 

Наряду с основным проявлением болезни — маточными кро- 
зотечениями,— наблюдаются и разные сопутствующие симп- 
омы, обусловленные, с одной стороны, самим кровотечением 
(вторичная анемия), а с другой стороны — первичными рас- 
стройствами, с которыми может быть причинно связано нару- 
пение менструального цикла (инфантилизм, гипертиреоз, те 
витаминозы, хрониосепсис и Т. п.). При обычных методах гине 
кологического исследования у большинства больных в половых 
органах особых изменений не находят. У некоторых из них за- 
метно определяется недоразвитая матка, нередко в И ы 
с другими признаками генитального и общего рее 
Иногда при геморрагической метропатии пубертатного ги 2 
как и в зрелом возрасте, у больных определяется несколь . а 
личенная матка, а иногда и увеличенный за счет персистиру ь. 
щего фолликула яичник. Такие анатомические Е Е 
вочек в пубертатном возрасте встречаются знач : 
Б- И: аемых функциональных маточных 


Распознавание так назыв ‹ х : 
кровотечений базируется на вышеописаннойи ии 
тине, данных цитологического анализа при: = 1 
определении выхода половых гормонов в мочу. 110 у 


кие исследова- 
вания И гистологичес 
‘ния соскоба м ушек за редкими исключениями 


ния соскоба эндометрия У дев ы : 
не могут быть ВБ": При С неся 
стике следует иметь в ВидУ заболевания, сопр ое ее 
ь маточными кровотечениями, Не связанными С \ ры :. 
в. функцией: аборт, новообразования матки, гормонопродуциру 
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ющие опухоли яичников и др. Так как названные гине 
ческие заболевания в пубертатном периоде встречаются. 
то именно поэтому о них иногда забывают. Из экстраген, 
ных заболеваний, сопровождающихся кровотечениями и 
ных органов, в том числе и из матки, и могущих обу 
весьма обильные кровопотери во время месячных, следует 
в виду, как мы уже упоминали, и геморрагические заболе 
У больных, страдающих ювенильными маточными крово 
ями, эти заболевания встречаются в 3—5%$. При исследо 
больных необходимо обратить внимание на. воответств 
симптомы (носовое кровотечение, кровоточивость десен, кр! 
подтеки на теле и т. п.), а также определить количество т 
боцитов, продолжительность кровотечения, время сверт 
НИЯ М Т: Ц: 174 
Одна из встретившихся нам больных с ювенильным крово’ 
чением, страдавшая одним из этих заболеваний, умерла. | 


Больная К., 17 лет, поступила в клинику в тяжелом состоянии с диаг 
зом: «ювенильное маточное кровотечение». Менструации с 14 лет, через 3 
дели, всегда обильные, и длительные. За 5 дней до поступления в Клини 
в ожидаемый срок очередных месячных, началось сильное маточное кровот 
чение. До того за 10 дней наблюдались носовые кровотечения, затем появи- 
лись множественные кровоподтеки на бедрах и предплечьях, кровоточивос 
десен. Общее состояние больной тяжелое, отмечается резкая слабость, 
одышка, сердцебиение, бледность. у а - 





продолжительность кровотечения 20 мин. В моче свежая кровь, белка 3,63%, 
цилиндрурия. Половые органы без анатомических изменений. Продолжаются — 
обильные менструации. На следующий день после поступления больная была 
переведена в Институт переливания крови, где скончалась на 6-й день. Кли- 
нический и анатомический диагноз: острый лейкоз, геморрагический диатез, — 
анемия. На вскрытии были обнаружены множественные кровоизлияния 
‚в кожу, слизистую желудка, плевру, эндокард, в лоханки обеих почек, моче- 
вой пузырь, в полость матки, в головной мозг. 















При опросе больных очень важно точно выяснить характер 


ельность и силу менструаций (или установить наличие 
чных кровотечений). При этом надо помнить, что 
обычно неправильно исчисляют продолжительность о 
‚ считая не с первого, а с последнего дня предыдущей 
енструации до первого дня последующей. Естественно, что, на- 
ример, при увеличении продолжительности менструации (ме- 
оррагия) и соответственном укорочении «светлого» периода 
сведомленной больной будет казаться, и об этом она ска- 
рачу, что менструации стали не только более длитель- 
‚ но и более частыми. Во избежание подобных неточностей 
лжен быть особенно тщательным, а при длительном. 
ии за больной характер кровотечений лучше всего 
‚ по отметкам в календаре. эде т 


> и. 
Анализ крови: НЬ 20%, эр. 2040 000, л. 74000, РОЭ 33 мм; тромб. 12000; — 





Три распознавании ювенильных маточных кровотечений, 
и всякой другой болезни, врач должен стремиться не только 
‚шить диагноз, но и установить причину заболевания. 
›м отношении особенно важное значение имеет подробное 
\комление с анамнезом жизни больной и тщательное обсле- 
ние общего состояния ее здоровья, а не только половой 
ры, поскольку расстройства менструального цикла у деву- 
как уже было отмечено, связаны в основном не с мест- 
‘и! изменениями в половых органах, а именно с общими рас- 
ройствами и с неблагоприятными внешними факторами. 
При назначении лечения перед врачом стоят следующие 
осповные задачи: остановить кровотечение и укрепить общее 
гояние больной, ослабленное длительными и обильными кро- 
вопотерями; устранить причины болезни и нормализовать мен- 
струальную функцию. Лечение ювенильных маточных кровоте- 
чений — задача нелегкая, так как не всегда удается полностью 
ВЫЯВИТЬ И устранить все причины аномалии менструаций И 
точно оценить функциональное состояние половой системы. Од- 
нако тщательное обследование больной И планомерное лечение 
позволяют добиться положительных результатов. Лечение 
должно проводиться по патогенетическому принципу, оно 
олжно быть комплексным и строго индивидуализированным. 
Из обширного арсенала лечебных средств врач, не допуская 


должен выбрать наиболее подходящие и при- 


полипрагмазии, 
нному плану, обоснованному индивиду- 


менять их по определе 
альными особенностями каждой больной. 

Как было отмечено выше, лечение приходится начинать 
с остановки кровотечения. При маточных кровотечениях пока- 
зан постельный режим. Обычные кровоостанавливающие и со: 
кращающие матку средства (препараты задней доли гипофиза, 
маточных рожков и др.) сами по себе мало эффективны. Но все 
же в качестве подсобных симптоматических средств широко 
применяется питуитрин, маммофизин, эрготин р 1 мл под- 
кожно, 1—2 ‘раза в день), стиптицин по 0,05 а ее в день 
(по 1 ’таблетке); ежёг. Иша! Сеса!з согпий в комбинации 


ей ‘тем |4: — по 20—40 капель 3—4 раза 
с еж, РОО ениях, сопровождающихся 


вотеч 
в день. При значительных Кро р я 
вторичной анемией, показано переливание Я а 
гократные внутривенные вливания по 100— мл и больше 
и не только возмещает 


й лвание крови 
донорской крови). Перели и 
ОЙ р стимулирует кровотворение, но в известной мере 
дей мостатически. При более легких кровотечениях 
но 1 кровотечения внут- 


именять для остановку 
можно © У зе вливания (однократные или по- 


имышечные или ПоДкожны ж 
р ыы азмы крови или 10%-ного раствора желатина по 
вторные) пл ечениях и отсутствии выра- 


овот 

20—60 мл. При несильных КР г 
оной ое применяют также аутогемотерапию (по 5— 
199 





10 мл вводят внутримышечно от 2—3 до 5—6 раз с промежут- 
ками в 1—2 дня). Е. И. Гуревич во многих случаях геморраги- 
ческой метропатии с успехом применяла внутримышечные 
инъекции крови, взятой от здоровых беременных женщин в пер- 
вой половине беременности, по 10—20 мл через 1—2 дня, с об- 
щим количеством инъекций от 3 до 10. При нетяжелых юве- 
нильных маточных кровотечениях мы с положительными ре- 
зультатами применяли также внутримышечные инъекции 
плацентарной крови по вышеуказанной методике. Несильные 
кровотечения обычно прекращались после 2—4 инъекций. Ши- 
роко применяется при кровотечениях также 10%-ный раствор 
хлористого кальция (5—10 мл внутривенно) или 10%-ный 
раствор глюконата кальция (10 мл внутримышечно). 


При лечении юных пациенток особенно важно до минимума _ 


сокращать всякие болезненные манипуляции, в Том числе и 


инъекции. В этом отношении заслуживают внимания некоторые ; 


эффективные лечебные средства, способствующие гемостазу и 
не связанные с инъекциями. В частности, при ювенильных ма- 
точных кровотечениях весьма целесообразно вводить в организм 
больной витамины С, К и РР, которые можно давать рег 05$. 
Как известно, витамин К является антигеморрагическим вита- 
мином. При отсутствии витамина К в печени не образуется 
протромбин, необходимый для поддержания нормальной свер- 
тываемости крови. Таким образом, отсутствие или недостаточ- 
ность витамина К вызывает явления геморрагического диатеза, 
характеризующегося недостаточностью протромбина и кровото- 
чивостью тканей из-за понижения свертываемости крови. Ви- 
тамин К, повышая свертываемость крови, оказывает хороший 
терапевтический эффект при ювенильных кровотечениях 
не только при наличии явлений гипопротромбинемии. Наиболее 
распространенным в гинекологической практике синтетическим 
препаратом витамина К является викасол, который применяется 
в виде таблеток или порошков. Викасол принимают 3—4 дня 
подряд, затем делается перерыв на 4—5 дней. 















Вр.: \УМсазой 0,015 
О. +. 4. М 12 м аби. 
$. По 1 таблетке 3—4 раза в день. 


Витамин С в болыших дозах также обладет выраженными 
кровоостанавливающими свойствами и широко применяется при. 
гинекологических кровотечениях. Действие витамина С связано 
с его способностью уплотнять эндотелий мелких сосудов, спо- 
собствовать увеличению количества тромбоцитов и в некоторой 
степени повышать свертываемость крови. Кроме того, ценным 
свойством витамина С является то, что он устраняет явления 

иповитаминоза, который нередко служит одной из причин 
енильных кровотечений. Для указанных целей витамин С 


























































‹н применяться В больших дозах (например, 2—3 раза 
'ь по 0,5 аскорбиновой кислоты рег 0$). Прием препаратов 
обиновой кислоты при кровотечениях полезно дополнять 
`реблением лимонов, настоя шиповника и т. п. Рекомен- 
ся также комбинированное применение витамина С с ви- 
ном К или введение витамина С с глюкозой, которой также 
‘‚исывается кровоостанавливающее свойство (20—30 мл 
|) -ного раствора глюкозы плюс 0,? аскорбиновой кислоты 
внутривенно 1—2 раза в день ежедневно, если больная хорошо 
‹ооносит внутривенные вливания). Действие глюкозы сказы- 
вается благоприятно и на функции печени, играющей важную 
роль и в метаболизме эстрогенных гормонов. Значение повы- 
шения функции печени при геморрагической метропатии опре- 
деляется. в частности, способностью ее вырабатывать так назы- 
васмый антигеморрагический фактор, а также разрушать 
избыток эстрогенов. Е. И. Кватер указал, что атипические маточ- 
ные кровотечения могут наступать при нарушении функции 
печени в результате понижения ее способности разрушать ИЗ- 
быток эстрогенного гормона. При ювенильных кровотечениях 
показано также применение витамина РР (Асит шсоНтсит), 
значительно повышающего свертываемость крови (в порошках 
по 0,01—0,025 4 раза в день). Для большей эффективности мы 
применяем никотиновую кислоту в комбинации с аскорбиновой: 





Вр.: Ас азсогЬиисй 0,3 
Ас1ат псойтис 0,025 
О1исо$1 0,3 


М. Г.р. О. 4 4. № 30 
$. 4—5 раз в день по 1 порошку. 


Р. Л. Шуб рекомендует применять при дисфункциональных 
маточных кровотечениях витамин В, (внутримышечно 60 мг 
в день), витамин С (внутримышечно 300 мг в день) и витаминР 
(ежедневно в течение 6—8 дней 30 мг в день внутрь). 

При несильных и длительных маточных кровотечениях ис- 
пользуются некоторые физические методы лечения— аутомамми- 
низация с применением диатермии, электрофорез с хлористым 
кальцием и др. Однако выраженного темостатического эффекта 
от таких методов мы не наблюдали при ювенильных кровотече- 
ниях. Зеа1Асек и другие авторы рекомендуют в качестве допол- 
нительного метода лечения применять диатермию на диэнцефа- 

спехом приме- 


ло-гипофизарную область. Р. С. Мирсагатова с У ; 
Е (гормональными и др.) УВЧ- 


няла наряду с другими средствами г 
терапию по обычной для гинекологической практики методике 
(надлобково-крестцовая область). { 

К выскабливанию ПОЛОСТИ матки при ювенильных маточных 
кровотечениях приходится прибегать крайне редко, только по 
жизненным показаниям, когда все другие, самые энергичные 
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| кровоостанавливающие средства остаются безрезульта 
В последней серии наших наблюдений, охватывающей 60 
ных, выскабливание пришлось произвести лишь одной д 
12 лет, у которой было сочетание геморрагической метро 
|| на почве персистирующего фолликула и геморрагиче 
| заболевания. Ввиду полной безуспешности семикратной г 
у ‚ трансфузии (1550 мл) и энергичного применения других 
| геморрагических средств на 17-й день после начала крово 
|| ния по жизненным показаниям пришлось прибегнуть к вы 
ливанию, во время которого были удалены значителе 
гиперпластические разрастания эндометрия и большой 
| стый полип. После выскабливания была аменорея в течение 
| месяцев, в дальнейшем наступили регулярные менструаци 
1} | дневным циклом, продолжительностью 7—8 дней, всегда о 
] ные, по-видимому, на почве геморрагического диатеза (бол 
|| 





мы наблюдали около двух лет, до 14-летнего возраста). . 
При наличии анемии и общего ослабления организма по 
и заны стимулирующие кровотворение и общеукрепляющие с 
` ства: дробные переливания крови, витамины, железо (Еегги 
Вудгосетюо гедисйит по 0,5 несколько раз в день), гематоге 
в. | экстракт печени. Громадное значение для улучшения общ 
| состояния больной имеет, разумеется, рациональное питание, 
| а также свежий воздух, соответствующие физические упражн 
о ния. Заслуживает большого внимания при ювенильных мато 
В ных кровотечениях применение инсулина. О благоприят 
результатах применения инсулина (в сочетании с другими сред? 

ствами комплексной терапии) при ювенильных маточных кр 
вотечениях сообщают П. Я. Лельчук, В. А. Покровский (1957), 
| Ма шеи. П. Я. Лельчук исследованиями на неполовозрель 
|| мышах установил стимулирующее влияние малых доз инсулина 
1% на яичник. Применение инсулина при геморрагической метро 
патии следует считать полезным еще и потому, что он усили”. 
вает барьерную функцию печени (Е. 3. Андреева) и благот- 
ворно действует, как мы уже отмечали, при гипертиреозах И 
тиреотоксикозах, которые нередко сочетаются с аномалиями | 
менструального цикла у девушек. Кроме того, инсулин способ-_ 
ствует улучшению самочувствия и общего состояния больных; 
Инсулин применяется в виде подкожных инъекций по 4—9 
(до 8) ЕД ежедневно, один раз в день (перед едой или после. 
приема стакана сладкого чая) в течение 20—30 дней. - К. 
В комплексе лечебных средств, применяемых при ювенилЬ» 
ных маточных кровотечениях, видное место принадлежит гормо- 
нотерапии. При лечении ювенильных кровотечений, связанных 
с однофазным, ановуляторным циклом, широко применяется 
прогестерон или прегнин. Лечение прогестероном является в пер- 
вую очередь замещающей гормонотерапией, направленной ки 
кусственному созданию секреторной фазы цикла. Вместе с т. 
02 к 


















































































ункциональном состоянии яичников, о 
‚нической картине болезни и ПО же и ы 
‚нального зеркала. При геморрагической 
‚ческий анализ влагалищного отделяемог 
сакцию, а в моче отсутствует или содержится с: 
эльшом количестве прегнандиол (прогестерон выделяется Е 
ой в виде прегнандиола). При этом показано лечение пр - 
тероном или прегнином, которое может проводиться как В 
время, так и вне кровотечения. 
Применение прогестерона во время кровотечения приводит 
секреторным превращениям в гиперплазированном функцио- 
нальном слое эндометрия, Т. е. к искусственному воспроиз- 
водству как бы секреторной фазы менструального цикла с по- 
‘ледующим отторжением разросшейся слизистой оболочки. При 
лом может иметь место временное (в течение нескольких дней) 
усиление кровотечения. Полный гемостаз наступает обычно 
в ближайшие 5—10 суток после прекращения курса лечения. 
Пель лечебного применения прогестерона после наступления 
гемостаза заключается в предотвращении длительного кровоте- 
чения, так как прогестерон препятствует гиперилазии эндомет- 
рия и способствует отторжению его по типу обычных менструа- 
ций. Это кратковременное менструальноподобное кровотечение 
обычно наступает в ближайшие дни после прекращения лечения 
Прогестерон вводят внутримышечно по 5 мг (1 ампула) 
2 раза в день в течение 6—8 дней. Вместо инъекций прогесте- 
рона можно применять прегнин в таблетках по 5 мг, 3 раза 
в день по две таблетки под язык (за 1/>—1 ч ло приема пищи) 
Кровотечение к концу курса лечения, как было уже а 
может ‘усилиться и по окончании курса продолжаться еще 5 - 
10 дней, после чего полностью прекращается. В других сл вы у 
кровотечение во время лечения может прекратиться, а те а 
чании курса лечения возобновиться в продолжение несколе н- 
дней (менструальноподобная реакция). Если в результате ких 
веденного курса лечения цитологическая картина ор про- 
мазков продолжает показывать ГУ реакцию, следует алищных 
повторный, профилактический, курс лечения протестер провести 
прегнином по вышеуказаннои методике с целью п ыы оном или 
рецидив кровотечения. Повторный курс ОБЬ дотвратить 
20 дней по прекращении бывшего до того еее” Вы. И 
этом псевдоменструация наступает чаще всего че = к При 
после прекращения введения прогестерона. В к —5 дней 
В че Обычьо ве ПоОкур Са лечения прерывать тако 
вой ует. ычно такие предупредительные курсы Зее 
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гормонами желтого тела приходится проводить 3—4 раза ( 
висимости от данных цитологического анализа влагали 
мазков или показателей выхода в мочу половых гормо 
Если больной по жизненным показаниям приходится произ 
выскабливание полости матки, предупредительный курс лече 
по указанной методике проводится также не ранее, чем че 
15—20 дней после выскабливания. При снижении содержа 
эстрогенов (переход ТУ реакции влагалищного отделяе 
в Ш реакцию) рекомендуется после выскабливания в про 
жение 10—12 дней вводить больной эстрогены (фоллику 
синэстрол и т. п.) по 5000 ЕД в день, после чего проводить 
лечения прогестероном или прегнином (5 мег прогестерона 
30 мг прегнина ежедневно в течение 6—8 дней). 

Как показывает опыт, лечение ювенильных кровотечений 
ним только прогестероном по вышеуказанной методике в р 
|| случаев не дает положительных результатов. В таких случа 
|| по-видимому, не происходит секреторной трансформации эв 
метрия. Некоторые авторы считают, что этого можно доби 
применяя значительно большие дозы прогестерона — 25—50. 
| в день (НоИтап, Е!абтапп, и др.). Однако опыт примене 
И столь больших доз прогестерона у юных больных еще невел 
Нам кажется, что в юношеском возрасте, при недостаточно 
зрелости организма и лабильности эндокринных корреляци 
применение «ударных» доз гормонов вряд ли можно счит. 
оправданным. Сказанное относится, По нашему мнению, 1 
к большим дозам эстрогенов, которые некоторые авторы рекс 
мендуют применять во время кровотечения с целью гемостаз 
Некоторые авторы, отмечая высокую эффективность применее 
прогестерона при предупредительной терапии (в аменорейн 
стадии), считают, что в дни кровотечений не следует примен: 
прогестерон даже в обычных дозах, так как, снижая тон} 
матки, он может усилить кровотечение (В. А. Покровский, 195 
Е. И. Кватер считает применение одного прогестерона для. 
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и ювенильных, необоснованным, но по другим соображениям. 
Автор объясняет отсутствие во многих случаях эффекта п 
указанном методе лечения следующим образом. Кровотечен 
начинается обычно, по его мнению, когда персистирующий фол 
ликул атрезируется и эстрогенный титр в организме резко па- 
дает, а один прогестерон, действие которого осуществляете 
только на фоне действия эстрогенного гормона, не может пр 
этих условиях вызвать трасформацию слизистой оболочки матки 
т.е. переход пролиферационной фазы в секреторную. Отсюда ав- 
тор делает вывод о необоснованности и недостаточной эффек- 
тивности одного прогестерона после начала кровотечения. 

Е. И. Кватер предлагает для установления нормального 
° ритма менструаций и закрепления его применять эстрогенный 


чения «функциональных» маточных кровотечений, в том числе 








комбинации с прог . . 
: Е е., В течение У. — Ся р 
‹еме дней больной вводат эстроген- 
‘ормон по 5000 ЕД ежедневно, затем в течение 2—3 дней 
‚` эстрогенный гормон по 5000 ЕД вместе с прогестероном 
‚с ежедневно и, наконец, в течение последующих 6—8 дней— 
‚исвно один прогестерон по 5—10 мг. Такой метод гормональ- 
лечения как бы повторяет физиологическую смену яични- 
‹‹ гормонов в течение нормального менструального цикла. 
кале курсы гормонотерапии повторяются циклически, не ме- 
чем 3—4 раза, даже если менструальный цикл установился 
(во избежание рецидивов). Если менструация наступает за нес- 
колько дней до окончания данного курса, введение гормонов 
прекращается. С 4—5-го дня, считая от первого дня менструа- 
ции, начинают очередной курс лечения по тому же плану. По- 
вторяя искусственные циклические изменения в эндометрии и 
вызывая соответствующие им регулярные циклические импуль- 
сы из матки в центральную нервную систему И гипофиз, можно 
добиться в дальнейшем появления самостоятельных менст- 
руаций. 
Описанная схема может и должна, 
няться соответственно индивидуальным ос 


больной и осуществляться под контролем внимател 
ческого наблюдения и лабораторных исследований (выделение 
эстрогенных гормонов © мочой и прегнандиола, цитологическая 
картина влагалищного секрета). Иногда, например при высо 
ком содержании эстрогенов в моче (это может а ния 
как во время, так и вне кровотечения), упор должен быть сд 
лан на прогестерон, а не на эстрогенные гормоны. рый: 

Также должна учитываться индивидуальная реакц Я 
дой больной на введение того или другого У ве — 
зировку, продолжительность применения и т о и 
прописи некоторых гормональных препаратов при 


дыдущем разделе. : 
Многие зарубежные и советские авторы ее 
ном применении при ювенильных кровотечен вается лютеотроп- 
риогенного гонадотропина, которому припысв 1е средства при- 
ное действие. Хориогонин и другие аналогичны еазанинЕ по 
меняются обычно по 1000 ЕД (при сильных крово вки крово- 
1500—2000 ЕД) ежедневно внутримышечно до Ще после- 
течения (обычно в течение 4—6 дней). Затем в ый гонадо- 
дующих двух недель продолжают д В и соавторы, 
тропин внутримышечно по 500 ЕД ежедневно ( 
Г. М. Лешенюк, Г. В. Труевцева и ДР.7. ениях климак- 
Как известно, при функциональных кровотеч широко ис- 
терического периода в настоящее время довольно -пропионат, 
пользуются мужские половые гормоны ОТ то если 
метил-тестостерон и др.). Некоторые авторы Сы 





разумеется, видоизме- 
обенностям каждой 
тельного клини- 
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яичниковые гормоны и другие средства не дают положит 
ного результата, можно испытать андрогены и при ювениль 
кровотечениях. Так, например, Эспаш ег предлагает в отд 
ных, особо упорных случаях ювенильных кровотечений, ко 
безуспешно использованы все другие средства, применять. 
стостерон внутримышечно по 25 ме 2 раза в неделю (на к 
всего до 900 и даже до 300 мг). 
- Д.Е. Шмундак сообщает, что им с успехом применялся 
юношеских кровотечениях тестостерон-пропионат по 25 мг. 
тримышечно (5—6 дней подряд), обязательно при постель 
режиме. Об успешном использовании андрогенных препарат. 
при указанном заболевании сообщают и другие авторы. 
Однако применение андрогенов при ювенильных кровоте! 
ниях еще недостаточно изучено. Можно предполагать, что муж- 
ской половой гормон может задерживать развитие матки и яи 
ников, а вирилизирующее его действие неблагоприятно 
влиять на психику больной девушки. Поэтому мы считаем, ' 
широко применять андрогены при ювенильных кровотечени 
не следует. | 
В борьбе с ювенильными маточными кровотечениями гормо 
нотерапия, как мы уже говорили, играет очень большую рол 
Но одна гормонотерапия недостаточна. Она непременно должна 
сочетаться с другими средствами общего комплексного воздей-. 
ствия на весь больной организм в целом. До сих пор мы гово- 
рили о симптоматических, общеукрепляющих и гормональных. 
методах лечения. Однако следует подчеркнуть, что в борьбе 
с ювенильными маточными кровотечениями, каки с другими 
формами расстройства менструальной функции у девушек, ре- 
шающее значение имеет выявление и устранение первичных 
этиологических факторов расстройства месячных. Лечение ги к 
повитаминозов, хронических инфекций, эндокринопатий, пра-_ 
вильное чередование труда и отдыха, достаточный сон, отсутет- 
вие умственного и физического переутомления девушек, разум- 
ное использование физкультуры и других оздоровительных 
мероприятии и соблюдение общегигиенического режима, осо- 
бенно режима питания; терапевтические средства воздействия | 
на нервную систему (бромиды, физиотерапия) и т. п.— вот ос- 


новные пути достижения стойких положительных результатов 
лечения ювенильных маточных кровотечений. 


м БОЛЕЗНЕННЫЕ МЕНСТРУАЦИИ 
(ДИСМЕНОРЕЯ, АЛЬГОМЕНОРЕЯ) 


Как известно, менструации очень часто сопровождаются не- 
резко выраженными болевыми ощущениями внизу живота или 
ры области и легким общим недомоганием. 

к к правило, эти обычные ощущения легко переносятся женщи- 

































считаются ИЗиОлоГ 
не — в еек 
 ереносимыми неред г очень резкими, иногда 
нервными асе оро т ое 
гер у - ая аномалия менструаций 
астся дисменореей. Это название не отражает характера 
роста ме ООО рые авторы считают бо- 
д е 5е!2 термины альгоменорея 
одис менорея. Но до настоящего времени в литературе и 
Г. широ распространенным все же остается термин 
енорея. 

\исменорея нередко возникает как первичная аномалия мен- 
заций в период тепагсВе или несколько позднее, вне зависи- 
сти от какого-либо гинекологического заболевания. В других 
учаях дисменорея возникает вторично как следствие опреде- 

ного заболевания половых органов (опухоль матки, воспа- 
итольный процесс, стеноз маточного зева и т. п.). В юноше- 
ком возрасте вторичная дисменорея встречается исключительно 
редко. Поэтому, рассматривая патологию пубертатного периода, 
мы в дальнейшем будем говорить лишь об особенностях первич- 
пой дисменореи. Интересно отметить, что она далеко не всегда 
возникает при первой или при самых ранних менструациях. 
Очень часто первые менструации протекают безболезненно, а че- 
рез несколько месяцев (или через год и даже позднее) менст- 
руации становятся болезненными. Этот на первый взгляд пара- 
доксальный факт некоторые авторы объясняют, исхоля из ра 
положения, что дисменорея наблюдается только при настоящих, 
овуляторных, месячных и не имеет места при ановуляторных 
псевдоменструациях, какими часто представляются первые мен- 
струации у девушек. 
Чаше всего боли появляются в День нач т 
накануне и длятся от нескольких часов до 1—2 дней. Однако 
они иногда начинаются за несколько дней до начала кровоте- 
чения и продолжаются в течение почти всего периода ис 

ций. Боли ошущаются обычно внизу живота и В ее Е 

ясничной области, иногда отдают в пах. Характер болеи 


яются 
многом зависит от их причин. 


Наиболее мучительными явл з 
‹ ‹00б ли. не- 
коликообразные, спазматические, схваткообразные боли 
ят постоянный, 





ала месячных ИЛИ 


но менее интенсивный 


которых случаях они нос 
характер,  еремейнн иногда с тупыми, пи антена 
внизу живота и в пояснично-крестцовой области. „16 г ОЙ. 
ные колики сопровождаются в ряде случаев роты к. 
ством стула и мочеиспускания, сильным нервн 
дением. е 

Этиология и патогенез первичной дисменореи во ее 
недостаточны ясны. В большинстве случаев В бервной 
кает на нервной почве, при повышенно». возбудимо ое 
системы и нервно-психической неустойчивости, ПР 
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пороге возбудимости, когда малейшие болезненные или н 
ятные ощущения воспринимаются очень остро. Часто та 
реакция нервной системы сочетается с различными аном 
ями конституции (инфантилизм, астения, интерсексуализ 
Возникновению дисменореи психогенного характера у лиц с л. 
бильной нервной системой могут способствовать, наприме 
случайные психические травмы или болезненные ощущения, со- 
впадающие с первой менструацией: испуг от неожиданности при 
появлении первых месячных у неподготовленных заранее деву- 
шек, случайные кишечные боли при первой менструации и дру- 
гие. Возникшие при этом в сознании девушки условные связи 
могут закрепиться и выражаться в форме повышенной болевой 
чувствительности при следующих менструациях. У психически не- 
устойчивых лиц к такому же генезу болей могут привести также 
разговоры о неизбежности болей при менструациях и другие 
случайные субъективные наслоения. Источником болевых раз- 
дражений при первичной дисменорее могут служить различные 
анатомические изменения половых органов. При половом недо- 
развитии, например, причиной болей может служить чрезмерное 
сдавление нервных окончаний, вызванное предменструальной и 
менструальной гиперемией и связанное с малыми размерами 
матки, недостаточной эластичностью миометрия и наличием уко- 
роченных плохо растяжимых крестцово-маточных связок. У де- 
вушек с лабильной нервной системой эти несколько повышенные 
раздражения могут трансформироваться в резко выраженные 
болевые ощущения, которые не испытывают при тех же усло- 
виях девушки с более высоким порогом возбудимости. 

В некоторых случаях причиной альгоменореи могут служить 
механические препятствия к свободному оттоку менструальных 
выделений, что в юношеском возрасте чаще всего наблюдается 
опять-таки при недоразвитии матки, когда имеется чрезмерный 
перегиб ее (резкая остроугольная антефлексия) или значитель- 
ное сужение внутреннего зева. Если у взрослых женщин суже- 
ние зева чаще всего возникает в результате травмы (выскаб- 
ливание, диатермокоагуляция) или язвенного процесса, то у де- 
вушек сужение внутреннего зева чаще встречается как следствие 
аномалии развития матки. Н. С. Любецкий указывает, что 
если складки слизистой оболочки в области внутреннего зева, 
свойственные детской матке, почему-либо не сгладились пПол- 
‚ностью, как обычно, к периоду половой зрелости, то они иногда 
образуют как бы клапан, который может затруднять отток мен- 
струальных выделений и служить причиной первичной дисмено- 
реи. При альгоменорее на почве механических препятствий 
боли схваткообразного характера появляются Лишь в дни 

месячных. 
в“ ое и о редко встречающейся форме дисме- 
5 звание перепончатои. Сущность этой свое- 
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азной аномалии заключает 
о ия И ся в том, что из-за недостатка 
утст п ческого фермента разросшийся функ- 
‚альный слой эндометрия не подвергается обычному распад 
„сплавлению, а отторгается крупными пластами или в ви 
ошной перепонки (как бы слепок матки). Бол 
г весьма интенсивными. В о 
В ми. В литературе высказываются пред- 
ожения, что причиной указанной аномалии является‘ недо- 
очная продукция эстрогенного гормона в организме. 
К частым формам первичной дисменореи, по литературным 
ным, относится так называемая ваготоническая дисменорея. 
\ас и др. полагают, что в связи с повышением тонуса сак- 
ного отдела (парасимпатического) нервной системы может 
аступить чрезмерное сокращение маточной мускулатуры. Это 
аблюдается у лиц с признаками повышенной возбудимости па- 
‘асимнатической нервной системы. У них отмечается усиленная 
ОТЛивоОСтТЬ, гиперсекреция слюнных желез, спастические запоры, 
сердцебиения, эозинофилия и другие признаки ваготонии. 
ИизеН считает, что в 30% первичная дисменорея наблюдается 
у <е азмофиличек», порог возбудимости нервной системы кото- 
рых понижен. На этой почве могут иметь место особенно резко 
выраженные спазматические сокращения круговой мускулатуры 
матки в области внутреннего зева во время менструаций. 

С развитием гинекологической эндокринологии стал выдви- 
гаться гормональный фактор как причина дисменореи. Так, 
‚№ например, Мотас и Веупо!@5 считают, что В основе патогенеза 
4 первичной дисменореи довольно часто лежит несоответствие ко- 

личественных соотношений эстрогенов И прогестерона. Однако 
выдвинутые до настоящего времени гормональные теории недо- 
статочно конкретны ичне ‘всегда согласуютсн © АН - 
ческой практики. Применение гормонов при лечении дисмено- 
Г реи, несомненно, является довольно часто эффективным у многих 
1 больных, но носит До известной степени эмпирический харак- 


: тер. Гормональный Фактор, вероятно, играет немалую роль 
г в возникновении первичной дисменореи, однако, как справед- 
Е ливо указывает Е. И. Кватер (1961) и другие авторы, роль гор- 
монального фактора не следует переоценивать. ". 

Лечение первичной дисменореи представляет для врача 
трудную задачу, так как В одних случаях трудно установить 
точно патогенез болей, в других приходится иметь дело, хотя 


ы и с ясными, но трудно устранимыми причинами аномалии. ›- 
- № дует помнить, что дисменорея во мно то. 
- № ствием суммарного действия нескольки? Е оло- 
й № ров, среди которых особенно большую Роль при любо : 

и № назначении 








гии играет психогенный. Поэтому при, : 
всегда надо учитывать нервно-психическии статус больной. Да 


== лее, необходимо иметь в виду, что в основе р ред 
е- № никновения болей при менструациях по большей части леже 
20 

8 и. и. Богоров 9 
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чрезмерно сильные сокращения маточной мускулатуры. Понятно, | 

что прежде всего необходимо стремиться, где это представ- 

ляется возможным, к устранению первичной, основной при- 
чины болей и проводить лечение по патогенетическому прин- 
ципу. 

При лечении больных, у которых дисменорея возникла на 
нервно-психической почве, местное лечение не только беспо- 
лезно, но, как справедливо указывает Зсргбо4ег, порою даже 
вредно, так как в результате местного лечения внимание боль- 
ной в еще большей степени фиксируется на половой сфере. 
В этих случаях более уместно сочетать психотерапию с тера- 
певтическими мерами общего воздействия на нервную систему. 
С точки зрения профилактики психогенной дисменореи огромное 
значение имеет психопрофилактическая подготовка девушек 
к наступлению менструаций по такому примерно принципу, по 
которому так успешно проводится у нас психопрофилактическая 
подготовка беременных с целью снятия у них страха перед 
родами. 

Трудно поддаются лечению и те больные, у которых дисме- 
норея возникла на почве конституциональных аномалий и гипо- 
плазии половых органов. В этих случаях особенно важно нор- 
мализовать бытовые условия, питание и использовать общеукре- 
пляющие средства, курортное лечение, гормонотерапию. При 
ваготонической дисменорее в ряде случаев облегчение приносит 
применение препаратов атропина, белладонны, хлористого каль- 
ция (внутривенно, рег оз, в виде ионофореза). 

_ К патогенетическим методам лечения первичной дисменореи 
можно отнести и применение гормонов, хотя, как нами уже было 
отмечено, этот метод лечения носит до известной степени эмпи- 
рический характер. Прогестерон или прегнин за 5—6 дней до 
ожидаемых болей (в указанных нами выше дозировках) до- 
вольно часто дает благоприятный эффект, по-видимому, благо- 
даря тому, что обладает свойством снимать болезненные сокра- 
щения матки. К сожалению, прогестерон далеко не всегда 
эффективен. Если прогестерон дает отказ, можно испробовать 
применение эстрогенов (фолликулин, эстрадиол или их заме- 
нители) по 5000—10000 ЕД, через день в пролиферационной 
фазе цикла (всего 6—7 инъекций). Лечение эстрогенами осно- 
вано на том, что при его помощи можно добиться выключения 
овуляции и благодаря этому предупредить дисменорею, которая 
при ановуляторных циклах, по-видимому, не наблюдается 
(разумеется, при отсутствии значительных механических пре- 
пятствий к оттоку менструальной крови). Как и прогестерон, 
эстрогены не всегда эффективны. Надо сказать, что одна гор- 


р отернтия, не сочетающаяся с другими средствами ком- 
| лечения, редко дает достаточный терапевтический 
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При любом методе патогенетической терапии при дисмено- 

грудно обойтись без симптоматического лечения. Имеется 
нь много болеутоляющих средств, которые должны приме- 
‘ъся индивидуально. При дисменорейных болях можно назна- 
`ь, например, клизмы, свечи, капли или порошки внутрь. 


Вр.: ес. зешииз [ии 200,0 
Ач. Атуб4. атаг. 3,0 
Апйругий 2,0 
Ех. Саппаб1$ шас. 0,1 
(ВеЙадоппае 0,02) 


МО$. Клизма (после предварительной очистки кишечника) 


Вр.: Рарауегии пу4госШог!е! 0,03 
Ех. ВеЙадоппае 0,02 
Апйруги 0,25 
Ви. Сасао 4. 3. ий. Ё. зирроз. 
05$. По 1 свече в прямую кишку. 


Вр.: А4горшт зи. 0,003 
Рарауейт! пудгосШон!с! 
Содеш! рпозрпог! аа 0,3 
Аа. Атуе4а!агит атаг. 20,0 
МЬ$. По 20 капель 1—2 раза в день. 


Вр.: Аегоп! 1 фаБи|. 
Тлатупай 0,015 
СатшрНогае топобготацае 0,25 
М. Е. рых. 
О. 44. М 12 
$. По 1 порошку 3 раза в день. 


Можно испытать и пирамидон с анальгином (по 0,25), кодеин, 
промедол, изопромедол и др. Показано применение тепла на 
нижнюю часть живота. Во время резких болей больная должна 
находиться в постели, следить за отправлением кишечника. Из 
физиотерапевтических процедур показан электрофорез с ново- 
каином, воротник по ШЩербаку с использованием хлористого 
кальция, новокаина. При мучительных болях, не уступающих 
обычным болеутоляющим средствам, приходится иногда прибе- 
гать к таким методам, как пудендальная или пресакральная 
анестезия и новокаиновая блокада по Вишневскому. 

Среди части населения и даже некоторых врачей распростра- 
нено убеждение, что при упорной дисменорее полезно ускорить 
вступление девушки в брак. Это убеждение основано на общеиз- 
вестных наблюдениях, согласно которым своевременно начатая 
и нормально протекающая половая жизнь и в особенности нор- 
мальная беременность и роды действительно благотворно дей- 
ствуют на многих девушек, страдающих дисменорееи. Однако 
О, иметь в виду, что раннее начало половой жизни (до 

—20 лет) недопустимо, так как во многих отношениях вредно. 
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Глава ГУ 


ОСЛОЖНЕНИЯ ПУБЕРТАТНОГО ПЕРИОДА, к 
ВЫЗВАННЫЕ НАРУШЕНИЯМИ СО СТОРОНЫ Е 
ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫХ ОРГАНОВ 


Осложнения пубертатного периода могут касаться не только — 
непосредственно половой сферы, но и экстрагенитальных орга- _ 
нов. Мы вкратце остановимся на некоторых нарушениях, так 
или иначе связанных с периодом полового созревания, с кото-_ 
рыми гинекологам приходится встречаться. - 


НЕРВНАЯ СИСТЕМА 


По понятным причинам, чаще всего в пубертатном периоде 
наблюдаются различные нарушения со стороны нервной си- 
стемы, в связи с теми нервно-эндокринными сдвигами, которые 
происходят в женском организме в указанном возрасте. В пу- 
бертатном периоде у девушек могут наблюдаться различные ы 
симптомы поражения нервной системы: повышенная нервная 
возбудимость, раздражительность, колебания настроения, склон- 
ность к слезливости, чрезмерные реакции на внешние раздраже- 
ния, разные неприятные ощущения в области сердца (сердце- 
биения), тревожное настроение, страхи, плохой сон и т. п. 

Описанные явления со стороны нервной системы могут но- 
сить характер острой экзогенной вегетативной невротической ре- 
акции, связанной, например, с появлением первой менструации, | 
особенно у неподготовленных лиц, или же развиваться посте- 
пенно, исподволь, а затем постепенно сглаживаться. Иногда эти. 
временные невротические состояния могут принять характер б0- 
лее стойких неврозов, а иногда и психозов пубертатного периода 

(И. О. Гилула). Большую роль здесь играют такие внешние 
факторы, как конфликтные ситуации, обиды, переутомле- 
ния И Т. п. 

О. Ф. Макарченко, Л. Б. Клебанова отмечают, что в пред- 
менструальном периоде у девочек часто наблюдаются различ- о 
ные всгетативные нарушения, свидетельствующие о повышении 
‘тонуса симпатической нервной системы (вазомоторные расстрой- 
ства с преобладанием вазоспазмов, сердцебиения, учащенное 
м. тие диуреза, повышения температуры тела, д 
нах аа ь поры. и др.). Авторы отмечают далее, что во. 
а ОО наблюдаются симптомы повышения тонуса 

и нервной системы (депрессорное состояние 
” 


бра 

т, снижение кровяного давления, уменьшение диу- 
вс р газообмена и температуры тела и др.) 

А усертатном периоде наблюдаются, кроме неврозов, и дру- 


заболевания нервной 
н 
=. рвной системы, которые многие авторы свя- 


ывают с этим периодом. Например, так называемая «овари- 
'ъная мигрень» появляется иногда впервые с началом мен- 
лтруаций. У некоторых девушек эпилепсия начинается с появ- 
ением первых регул. И: ®: Гилула сообщил об одной девушке 
которои припадки эпилепсии появились с первой менструа- 
шен, а затем периодически повторялись именно накануне дня 
ачала очередных регул. 

Лечение расстройств нервной системы в пубертатном воз- 
асте осуществляется обычными методами: устранение внешних 
‚аздражителей, психотерапия, воспитательные меры, физиотера- 


иия (гидротерапия), лекарственные средства (бромкофеиновые 
смеси, витамины и др.). 


ВНУТРЕННИЕ ОРГАНЫ 


Некоторые расстройства внутренних органов связаны с пу- 
бертатным периодом. Так, например, с появлением менструаций 
иногда в дни регул наблюдается значительное набухание слизи- 
стой носа, служащее причиной затруднения дыхания и вызы- 
вающее даже явления псевдоастматических приступов (Еаиге 
и оте4еу). 

Со стороны сердечно-сосудистой системы наблюдаются не- 
редко вазомоторные расстройства, колебания артериального 
давления, сердцебиения и другие неприятные ощущения в об- 
ласти сердца. Все эти явления связаны с вегетативно-эндокрин- 
ными сдвигами и обычно носят преходящий характер. 

В пубертатном периоде у ряда лиц бывают нарушения функ- 
ции пищеварительной системы, также носящие преходящий ха- 
рактер: диспептические явления, понижение аппетита, запоры, 
более частые обострения энтероколитов. 


ПОРАЖЕНИЯ КОЖИ 


Из заболеваний кожи в пубертатном периоде у девушек 
чаще всего наблюдается себорея и ее проявление в виде угрей, 
реже наблюдаются в этом возрасте другие дерматозы. Возник- 
новение себореи связано с расстройством функции сальных же- 
лез. Явления себореи больше выражены в области волосистой 
части головы, лба, носа, между лопатками, в области груди. 
В чистом виде себорея в юношеском возрасте встречается редко, 
чаще наблюдаются юношеские угри (черные и белые). 

Гиперфункцию сальных желез считают результатом наруше- 
ния эндокринной функции, связанного с процессами полового 
созревания. Ряд авторов установил при указанном поражении 
кожи повышение содержания андрогенов в моче девушек 

(Б. Т. Глухенький). 
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Лечение должно быть направлено на урегулирование фу 
ции эндокринных желез, нервной системы и пищеварительнь 
органов. Б. Т. Глухенький рекомендует наряду с гормональны 
средствами (эстрогены) применять витамин Е, особенно в со 
тании с витамином А (витамина Е внутримышечно 100 мг, всег 
40 инъекций на курс; витамина А от 5000 до 15000 ЕД рго 40$ 


в течение 1'/› месяцев). Применяются также и местные средств 
(по назначению дерматолога). 


РАННИЙ (ЮВЕНИЛЬНЫЙ) ХЛОРОЗ 


Это своеобразное заболевание крови встречается исключи- 
тельно у девушек в возрасте 15—20 лет. В литературе описаны 
заболевания у членов одной и той же семьи. Ювенильный хло- 
роз—в прошлом довольно частое заболевание, в настоящее’ 
время встречающееся в нашей стране чрезвычайно редко. Это. 
объясняется, с одной стороны, улучшением материально-быто- 
вых условий жизни и широкими социальными мерами по охране. 
детства, а с другой стороны — усовершенствованием методов 
диагностики, что позволяет исключить ряд заболеваний, некогда’ 
принимавшихся за хлороз (анемии на почве туберкулеза и дру-_ 
гих хронических интоксикаций, болезни крови ‘иного проис- 
хождения). 

Клинические симптомы раннего хлороза выявляются обычно | 
в период полового созревания. Начинается болезнь с явлений. 
физической усталости, психической вялости, сонливости, апатии. 
В дальнейшем бросается в глаза «алебастровая» бледность 
кожных покровов, часто с зеленоватым оттенком (отсюда назва- 
ние «хлороз»). Некоторые больные имеют цветущий вид вслед- 
ствие хорошей упитанности с выраженными вазомоторными 
реакциями при наличии тонкой кожи. У больных часто наблю- 
даются нарушения функций пищеварительных органов, диспеп- 
тические явления, вкусовые извращения, склонность к тошноте 
и рвоте, пониженный аппетит, запоры. У ряда больных через 
некоторое время возникают нарушения функции щитовидной 
железы. 

Чо касается половой сферы, то у большинства больных на- 
блюдаются явления гипогенитализма: гипоплазия матки и яйч- 
‘ников, аменорея, олиго-гипоменорея. Однако У некоторых боль- 
ных отмечается, наоборот, ускоренное половое развитие, гипер- 
менорея (@цев1зБего). : пе 

Весьма постоянные и характерные изменения имеют место 
при анализе крови: выраженная гипохромия, т. е. понижение ко- 






















‘чество леикоцитов часто несколько повышено за счет ней- 
рофилов. 

Патона связывают с нарушением процессов ассимиляции 

\тилизации железа в организме. И. А. Кассирский и 

А. Алексеев отмечают, что гипохромная анемия при хлорозе 

‚лется следствием резко расстроенного гемоглобинообразова- 

я в связи с нарушением мобилизации железа из тканевых депо 
достаточным его подвозом к костному мозгу. Связь указан- 
х парушений с расстройством функции эндокринной системы, 

‘астности половых желез, недостаточно ясна и трактуется 
азиоречиво. Возможно, что определенную роль играет повы- 
пенная потребность организма в железе в период полового 

‚зревания. 

Диагноз раннего хлороза ставится по совокупности клиниче- 
ских данных, а не на основании одной только картины крови. 
Следует исключить гипохромную анемию на почве туберкулеза, 
\ругих интоксикаций, кровопотерь и т. д. 

Лечение и профилактика ювенильного хлороза основывается 
на наших представлениях об этиологии и патогенезе заболева- 
ния. Большое значение имеют гигиенические мероприятия (пита- 
ние, физкультура и др.), а также общеукрепляющие и противо- 
анемические медикаментозные и другие средства (препараты 
железа, гемотрансфузии и т. д.). 

Прогноз в общем благоприятен. В литературе имеются ука- 
зания на то, что у женщин, перенесших ранний хлороз, в 30— 
40 лет иногда вновь обнаруживаются признаки позднего хло- 
›оза, проявляющегося в несколько иной форме. 














Глава У 


ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ половых 
ОРГАНОВ У ДЕВОЧЕК 


ОБЩИЕ ЗАМЕЧАНИЯ 
Й го 
В структуре гинекологических заболевании ав 
возраста воспалительные поражения половых ор 
первое место. Клиническое значение названных з ие 
определяется не только в вСтотой, НО И ем, 1то на а 
быть причиной серьезных нарушении р у и 
ВОРА : орея, пере г 
расте. Так, например, гонорея, р АЯ вари 
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В отличие от половозрелых женщин у девочек наиболее п 
верженными воспалительным поражениям являются наружн 
половые органы и влагалище. Это объясняется прежде всего | 
вестными анатомо-физиологическими особенностями детс 
организма. Как нами уже было отмечено (общая часть, гл. 
детская вульва покрыта нежной, легко ранимой кожей и оч 
восприимчива к инфекции, развитию которой способствует на 
чие большого количества малых вестибулярных железок и 
крипт. Детское влагалище, богатое складками и углублениями 
выстлано также нежной и тонкой (в 2—4 слоя) слизистой обо 
лочкой, клетки которой бедны гликогеном; лактобациллы Де» 
дерлейна отсутствуют, реакция влагалищного секрета щелочн 
или амфотерная, иммунные свойства влагалища недостаточн 
Все эти особенности создают благоприятные условия для во 
никновения воспалительных заболеваний. Цервикальный | 
канал, в котором так часто наблюдается воспалительный (и 
фекционный) процесс у женщин, мало восприимчив к инфекц 
в «нейтральном» возрасте, так как в это время железистый эп 
телий канала еще очень скуден и имеет элементарную стр 


тельных заболеваний гениталий, в том числе и гонорейных, т 
как, с одной стороны, половые органы в этом возрасте стано- 
вятся уже более зрелыми: и находятся под воздействием соб- 
ственных эстрогенов организма, а с другой стороны, еще отсут- 
ствуют многие из тех факторов, которые играют большую рол 
в возникновении и распространении воспалительных заболев: 
ний у женщин (половая жизнь, аборты, роды, разные внутри 
маточные вмешательства и т. п.). | 

Из внешних факторов, вызывающих воспалительные заболе 
вания гениталий, на первом месте стоят разные инфекционн 
агенты. Здесь фигурируют возбудители самых разнообразных | 
инфекций. Наибольшее клиническое значение имеет гонорея | 
(см. стр. 218). Нередко в качестве возбудителей инфекции встре- 
чаются стафило- и стрептококки, кишечная палочка, пневмо- 
кокк, реже туберкулезные бациллы, дифтерийная палочка, вла 
галищная трихомонада, грибки молочницы, бледная спирохета 
и другие. Важно отметить, что не всегда обнаруживаемый в маз- 
ках микроорганизм является настоящим возбудителем заболе- 


Ин в ных случаях для выяснения микробной 
тии заболевания приходится прибегать к многократным 


ен чагов, к посевам, к соответ- 
ствующим аллергическим и другим реакциям. } . 


сле, : Й 
дует также иметь в виду, что всякий инфекционный про 
икает в результате взаимодействия ми-. 


кро- и макроорганизма и является не чисто местной патологией, 


слож а. Таким образом, в возник- 


ого воспалительного заболевания, 

изма и его иммунобиологически 

начение. Так, например, известно, 

страдающие эксудативным диате 
‹ воспалительным инфекционным за 
них протекают тяжелее. Патогенные микроорганизмы яв- 
тЯЮТ 
ЫЗЬ 
орга 
ВОЗЕ 
мических раздражений. Так, например, нередко причиной вос- 
палительного заболевания у девочек служат механические фак- 
оры — мастурбация или введение инородных тел во влагалище 
см. стр. 241). Иногда воспалительный процесс возникает в ре- 
‘’ультате чрезмерного термического раздражения при неосто- 
ожном применении грелок, ванн и других тепловых процедур. 
Таконец, встречаются иногда воспалительные процессы на почве 
‘овышенной индивидуальной чувствительности детей к некото- 
ым химическим веществам, применяемым при местном лече- 
ши. Механические, химические и термические раздражения по- 
ловых органов у девочек часто осложняются присоединяющейся 
1нфекцией. 
Причиной заражения детей чаще всего служат грубые нару- 
шения гигиены: нечистоплотность, неправильный уход за наруж- 
'ыми половыми частями девочек, пользование общими предме- 
тами гигиенического ухода, близкий контакт с больными детьми 
или родителями, погрешности в асептике и антисептике со сто- 
роны ухаживающего персонала, манипуляции девочки на соб- 
ственных половых органах руками или разными предметами 
и т. д. Иногда переносчиками патогенных микроорганизмов, 
'ервично поражающих гениталии, служат острицы при их пере- 
толзании из прямой кишки в область половых органов. В ука- 
занных и других подобных случаях происходит непосредствен- 
ное первичное заражение половых органов. Значительно реже 
наблюдается вторичное инфицирование половых органов из пер- 
вичных экстрагенитальных источников. При этом занос инфек- 
ции происходит разными путями — гематогенным или лимфоген- 
ным, по протяжению и т. д. Сюда относятся, например, заболе- 
вания слизистых оболочек гениталий как осложнение острых 
общих инфекционных заболеваний (дифтерия, скарлатина, ан- 
гина и др.); вторичный туберкулез половых органов при пер- 
вичном туберкулезе легких или мезентериальных желез; вто- 
Ричное воспаление придатков матки при гноином аппендиците 
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итд В каждом отдельном случае важно установить не ' 
микробную этиологию заболевания, но также источник и с 
заражения половых органов. Переходим к рассмотрени 
дельных заболеваний половых органов у девочек. 


ГОНОРЕЯ ДЕВОЧЕК 


Гонорея девочек значительно отличается от гонореи в: 
лых по способу заражения, локализации и особенностям 
нического течения. Снижение заболеваемости гонореей сре 
взрослых, а также повышение санитарной культуры насел 
привели к резкому снижению заболеваемости девочек гоно] 
в нашей стране. Отличительные особенности гонореи д 
обусловлены указанными выше анатомо-физиологическими 
бенностями детского организма. В связи с неодинаковым 
фолого-функциональным состоянием половых органов дер 
в различные периоды ее развития частота заболеваемости 
реей колеблется в зависимости от возраста. Так, в периоде 
ворожденности и в ближайшие месяцы грудного возраста, 
еще сказываются результаты действия материнских (плац 
ных) эстрогенов, гонорея у девочек встречается редко. В < 
тральном» возрасте (примерно до 8—10 лет) заболеваемо 
резко повышается. В предпубертатном и особенно в пубер 
ном периодах, по мере усиления выработки собственных эст 
генов в организме девочки и подростка, частота заболеваем 
гонореей значительно снижается. Чаще всего, по данным бо 
шинства авторов, гонорея у девочек встречается в возрае 
от 3 до 7 лет. 


Способы заражения девочек гонореей 


Подавляющее большинство детей (примерно 90%) 
жаются гонореей внеполовым путем. Заражение обычно пр 
ходит от больной матери, больных членов семьи и друг! 
женщин, с которыми девочка находится в тесном контакт 





ают возможность подобных способов за 
цирования гонореей плода во время 
встречаются очень редко, главным о 


сте о половых органов новорожденных девочек мало 
оС 1 к гонорейной инфекции 
етствующим ое г о ея 
нашими женскими консультациями (обязательное а ое 
ское обследование всех беременных в конце беременности) . 

Еще ‚реже наблюдается внутриутробное заражение девочек 
гонореей. Судя по литературным данным инфицирование 
возможно как плацентарным путем, таки через’ инфицированные 
околоплодные воды. М. М. Райц наблюдала 2 новорожденных де- 
зочек с поражением суставов, в выпоте которых был обнаружен 
гонококк. Матери этих детей болели гонореей. Преимущест- 
венно в старой литературе приводится ряд сообщений о вну- 
гриутробном заражении гонореей. 

Заражение девочек половым путем наблюдается редко, пре- 
имущественно в предпубертатном и пубертатном возрасте. 


ражения. Случаи инфи- 
родов больными матерями 
бразом потому, что слизи- 


Особенности течения гонорки у девочек 


В отличие от взрослых, у девочек воспалительный процесс 
первично и постоянно локализуется в вестибулярной части 
вульвы и в слизистой оболочке вагины. Тем не менее, нельзя 
не согласиться с А. М. Ариевичем, К. А. Карышевой и другими 
в том, что старый и ныне еще часто употребляемый термин 
«гонорейный вульвовагинит» не точно и не полностью отражает 
истинную локализацию болезни. Обычно процесс одновременно 
или постепенно захватывает многие области мочеполовых орга- 
нов. Часто возникает уретит (по наблюдениям И. М. Порудо- 
минского, в острых случаях —в 85—90%, в хронических — 
в 50—60%). Прямая кишка также нередко поражается (по 
К. А. Карышевой, 1954,—в 60% при острой гонорее и в 40% — 
при хронической). По современным взглядам, основанным на 
данных вагиноскопии, шейка матки при гонорее девочек пора- 
жается значительно чаще, чем думали раньше, особенно у дево- 
чек среднего и старшего возраста при хроническом течении, 
Наконец, установлена возможность распространения гонореи 
у девочек и в вышележащие отделы половых путей. Таким обра- 
зом, гонорейная инфекция является многоочаговым заб. 
нием и почти никогда не ограничивается поражением одно 
только вестибулярной и вагинальной области. М чек 

Патологоанатомические изменения при гонорее У и 
мало чем отличаются от таковых У женщин. ные 
лительный отек и мелкоклеточная нчфильюрании. ре 
эпителиальные клетки легко слущиваются, образу 
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образуется инфильтрат, состоящий из лейкоцитов, эозиноф 
главным образом лимфоцитов и плазматических клеток. С 
расширены. Появляется обильная эмиграция лейкоцитов, 
соединяющихся к воспалительному серозному эксудату, пр 
щая его в гнойный. В эксудате имеются гонококки. 
Клиническое течение гонореи у девочек зависит, по-в 
мому, не столько от активности и характера штамма возб\ 
теля, сколько от реактивности организма больной и отее во. 
ста, а также от локализации воспалительного нроцесса. Све. 
гонорея может протекать в острой форме, но иногда с сам 
начала принимает вялое, торпидное течение. Хрониче 
(длительностью более 2 месяцев) гонорея протекает обычн 
нерезко выраженных симптомах, в редких случаях — соверше 
бессимптомно. Для части случаев хронической гонореи дево 
характерны периодические обострения болезни, причем ра 
рецидивы наблюдаются иногда уже через 1—2 недели по 
окончания лечения, поздние — через 3—4 месяца. В особо упо 
ных случаях стойкое выздоровление наступает лишь в периол 
половой зрелости. По данным К. А. Карышевой (1954), а 
ные формы гонореи у девочек наблюдались в 60%, торпидны 
в 40%. В 10% хронических случаев отмечались рецидивнь 
формы и в 8% — бессимптомная гонорея. Легче всего протекае 
и быстрее поддается лечению гонорея в раннем детском в 
расте, тяжелее и длительнее — у девочек «нейтрального» воЗ} 

ста. Хуже всего излечивается и чаще переходит в хрониче 
форму гонорейный эндоцервицит. Вялые, торпидные формы гоно- 
реи чаще наблюдаются у анемичных, ослабленных, истощенных 
девочек с пониженной реактивностью организма. Острые инфек- 
ционные заболевания часто вызывают обостргния хронически 
протекающей гонореи. Инкубационный период солезни, как И 
У взрослых, исчисляется 2—5 днями, иногда больше. | 
Как уже было отмечено, воспалительный процесс при г 
рее у девочек локализуется первично в вестибулярной ча 
вульвы и в вагине. Основными внешними признаками забол 
ния при этом являются отек и гиперемия в области малых п 
вых губ, входа во влагалище и клитора, а также гнойные выл 
ления. Отек и гиперемия иногда распространяются и на о 
ласть больших половых губ. Гнойные выделения бывают обыч 
густыми, с зеленоватой окраской, пристают к слизистой 
высыхании оставляют корочки на покровах. Иногда развивае 
фолликулярный вестибулит, который возникает в резуль 
гипертрофии сосочков и гиперплазии лимфоидной ткани. И 
о ыы фолликулов могут образоваться по-_ 
вым обвавом у р величины, располагающиеся глав-. 
я асвиния ее наружного отверстия уретры. ы 

из влагалища При щей являются гнойные выделе 
%} - копии слизистая оболочка предст 
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‚отся в острых случаях отечной и резко гиперемированной 
‘обенно В области сводов. В хронических случаях иногда на- 
'одается картина так называемого гранулезного вагинита 
котором на поверхности влагалищных стенок выделяются 
ожественные зерновидные образования красного цвета. При 
грой активной форме гонореи шейка матки часто представ- 
стся также отечной и гиперемированной, иногда при вагино- 
ии ‘определяются поверхностные эрозии, виден гной, выде- 
„цийся из наружного зева. В таких случаях имеется не 
ько вагинит, но и эндоцервицит. Литературные данные о ча- 
оте цервицита при гонорее девочки чрезвычайно пестры и 
азноречивы. По-видимому, возможность возникновения эндо- 
рзицита во многом зависит от возраста и стадии полового 
азвития девочки. Первичное поражение гонореей цервикаль- 
ого канала в «нейтральном» возрасте при отсутствии или сла- 
и развитии железистой ткани возможно сравнительно редко. 
‘начительно чаще имеет место вторичное развитие эндоцерви- 
цита при хроническом течении гонореи у девочек в возрасте 
310 лет и старше. Наличие в мазках из влагалища слизи сви- 
\стельствует о развитии цервикальных желез, и тогда требуется 
‚собая бдительность в отношении цервикальной инфекции, кото- 
рая уже вполне возможна. Сказанное, разумеется, не исключает 
необходимости при вагиноскопии брать мазки из цервикального 
канала во всех подозрительных случаях. 

Очень редким осложнением гонореи у девочек допубертат- 
ного возраста является бартолинит. Сспаи ег описывает типич- 
ий гонорейный бартолинит у 12-летней девочки на 300 воспа- 
лительных заболеваний мочеполовых органов У девочек развых 
возрастов. Самой молодой из больных бартолинитом, которых 
мы наблюдали, была 16-летняя девушка. Достоверных ем 
гонорейного бартолинита У девочек моложе р т нееы Бе РИ 
Это можно объяснить тем, что бартолиновы ие > 
вают свое развитие и начинают нкционировать На вокруг 
расте половой зрелости. При возникновении ревет ыы 
наружного отверстия выводного протока ро ет воспали- 
перемия, иногда удается выделить при ат ЕЗобиЕ 00 
тельного секрета из железы. Иногда бартолинит У 
а быть и не гонококковой ам большинства девочек 

Как мы уже говорили, у подавля е наряду с преддверием 
воспалительный процесс при гоноре Последняя пора- 


В 
ВЕ _ а: 
вагиной первично вовл 


и екается и Уретр блюдается 
жается обычно в передней своей оо м. и Ее. 
очень редко. При остром уретрите наблюдае ного отверстия 
Мия в области слизистой оболочки У На чеиспускание ей 
Уретры, а также выделение гноя ИЗ канала. Мом ком уретрите 
Новится учащенным и болезненным. При хроникой степени. 
могут наблюдаться те же симптомы, но в менее ре 
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Нередко гонорея сопровождается проктитом. При остро 
проктите наблюдается болезненность при дефекации и тенезм 
иногда в кале макроскопически определяется гной и кровь. П 
хроническом проктите наблюдается гиперемия в анальном 
деле кишки, нередко появляются эрозии и трещины у ану, 
К. А. Карышевой (1950) описан симптом, характерный для го: 
норейных проктитов у девочек, выражающийся в появлении н 
промежности, на 1—2 см кпереди от ануса, венозного узелк 
величиной с небольшую горошину (вследствие расширения вен, 
и застоя в сосудах гемороидального сплетения). $ 

Течение острой гонореи при современных методах лечения 
бывает в большинстве случаев непродолжительным. В течение 
2—3 недель острые явления постепенно стихают и гонококк о 
исчезает. Важно отметить, что гонококки исчезают быстрее, чем 
вызванные ими воспалительные изменения, которые существуют 
еще некоторое время и требуют специального лечения. 

Распространение гонорейного процесса в верхние отделы 

полового аппарата (восходящая гонорея) наблюдается у дево-. 
чек относительно редко. Однако при наличии эндоцервицита о 
с возможностью восходящей гонореи приходится серьезно счи- 
таться. Правда, у девочек допубертатного возраста отсутствуют 
менструации и другие факторы, способствующие распростране- 

нию гонореи у взрослых женщин (аборты, роды, внутриматоч- 

ные вмешательства). Зато у девочек нет барьера в виде сфор- 

мированного и закрытого, как у взрослых, у внутреннего зева; 

складки цервикального канала не кончаются, как у взрослых, 

У внутреннего зева, а продолжаются в полость матки. Все это, 

конечно, до известной степени благоприятствует восхождению 

инфекции из цервикального канала в верхние отделы полового 

аппарата, главным образом — в эндометрий. В более редких слу- 

чаях наблюдается также специфическое воспаление фаллопие- 

вых труб и тазовой брюшины. С наступлением менструаций 

возможность развития восходящей гонореи, естественно, воз- 

растает. 

Нам встретилось 5 случаев двустороннего аднексита явно 
гонорейного происхождения, выявившегося у девочек (в воз- 
расте 12—17 лет) во время тепагсве. Одна из них (девочка 
17 лет) была оперирована по поводу «острого аппендицита», 
в деиствительности же оказался перекрученный правосторонний 
гидросальпинкс и воспаление левой трубы. Особый интерес 
представляет встретившийся нам случай острого гонорейного 
двустороннего воспаления придатков матки, осложнившегося 
тазовым перитонитом, у девочки 3 лет, также оперированной по 
поводу ошибочно диагностированного «острого перитонита 
аппендикулярного происхождения». Таким образом, восходящая 

гонорея У девочек, несомненно, встречается и может иметь серь- 
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‚ные последствия как в ближайшем, так 
удущем. у и в более отдаленном 
При гонорее у девочек, как и у вз | 
„да гонорейные заболевания суставов ра заблюлаются 
которым литературным данным, они а У девочек, судя по 
олиартритов. Эти заболевания чаще ею в форме 
ю. которая иногда обусловливает также и не острую гоно- 
‚писаны случаи гонорейного эндокардита и а сепсис. 
Гечение указанных заболеваний такое же, как ел . 
онорее поражается иногда и костная система с ржа . 
‘опадают либо лимфо-гематогенным путем ен из ве. 
ых суставов и мышц. Гонорейные периоститы ее м 
а м где не так называемые гонорейные 
шпоры. И ИНОГ Й 
ис ой оболочки В И Пока шк 
| } ри локализации в нижнем 
отделе мочеполового аппарата, может нарушить общее состоя- 
ние ребенка. При остро протекающем заболевании иногда на- 
блюдается повышение температуры, понижение аппетита, общая 
слабость, появляется раздражительность и беспокойное состоя- 
ние. У большинства детей общее состояние остается более или 
менее удовлетворительным. 


Распознавание гонореи У девочек 


ставится на основа- 
дополненного в с00т- 
больной, если она по 
& обстановке; 2) дан- 


ническо! 


Диагноз гонореи У девочки обычно 
нии: 1) данных опроса матери больной, 
зетствующих случаях расспросом и самой 
возрасту может разбираться В ок 
ных осмотра больной с учетом 
картины болезни; 3) результатов ряда лаб 
ний, дополненных при необходимости постано’, да 
щих реакций. Диагностика ТИПИЧНОЙ ое я уностей. 
легко обнаруживают» К томно или атипично 
Однако при хронической, а также бессимт 


будителей сразу не 
протекающей гонорее, когда обнар буется У’лубленное обсле- 
удается, для ВЫЯСНЕНИЯ т т яснить, когда и как 
дование. При опросе матери я г ние симп- 


началось заболевание девочки, ‘скания и Дефе- 
ь ы й я испускан 

тому белей, наличию зуда, расстройств И ет бытовую 
у . Важно подро или 


кации, поведению девочки. коллективе 
Обстановку, контакты, 
в школе; узнать, нет ли 
белями или воспалительным ГИН 
болел ли отец гонореей, как. 
гиены, и все прочее, что може 
заболевания. 223 
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После подробного и целенаправленного опроса следует си- 
стематический осмотр наружных половых органов и обязатель- 
ное ректальное обследование внутренних гениталий, затем — 
взятие мазков из вагины, уретры и прямой кишки и, если 
нужно, — вагиноскопия (при острых явлениях воспаления она 
противопоказана). Понятно, что нельзя обойтись без обследова- 
ния и общего состояния больной. Мать также должна быть 
обследована. Методика исследования девочек при гинекологи- 
ческих заболеваниях, в том числе и при помощи вагиноскопии, 
описана в общей части книги (гл. ПУ). Здесь мы остановимся 
главным образом на особенностях, касающихся распознавания 
гонореи. 

Мазки для исследования берутся из уретры, влагалища 
и прямой кишки. Девочка перед обследованием не должна мо- 
читься в течение 2—3 ч, желательно не производить гигиениче- 
ских подмываний наружных половых органов в течение суток. 
Для взятия материала из уретры и из влагалища лучше всего 
пользоваться тупой ложечкой типа фолькмановской или, при 
отсутствии таковой, желобоватым зондом. Из уретры (на глу- 

бине около 0,5 см) извлекают отделяемое слизистой и тонким 
зондом с ложечки переносят материал на предметное стекло. 
Затем стерильной ложечкой берут отделяемое влагалища (из 
заднего свода), и при наличии выделений — из прямой кишки 
(другой стерильной ложечкой, которая вводится в кишку на 
1—2 см). При отсутствии выделений материал добывается 
методом промывания, которое производится из эсмарховской 
кружки 50—100 мл дистиллированной воды или физиологиче- 
ского раствора с помощью наконечника с обратным оттоком. По 
мере оттока жидкости наконечник продвигают в кишку на 
3—5 см. Собранную в чистый сосуд промывную жидкость отсы- 
лают в лабораторию, где ее центрифугируют, из осадка делают 
мазки. Выделения лучше брать ‘на 9 стекла, обозначая услов- 
ными знаками, откуда взят материал (один мазок красится ме- 
тиленовым синим, другой по Граму). Мазки должны высохнуть, 
затем их фиксируют троекратным проведением над пламенем 
спиртовой горелки; фиксированные мазки могут продолжитель- 
ное время оставаться без окраски и пересылаться на любые рас- 
стояния, если нет возможности исследовать их на месте. Микро- 

скопическая картина мазка представлена на рис. 51. 

Если в первичных мазках больной, у которой клинически 
подозревается гонорея, гонококки не обнаружены, это еще не 
значит, что их в действительности нет. Особенно подозритель- 
ными по гонорее должны считаться мазки, в которых обнару- 
живается большое количество лейкоцитов при отсутствии или 
скудности микрофлоры. Если мазки не дали ясной бактериоско- 
пической картины, прибегают к посевам исследуемого мате- 
риала при помощи платиновой иглы на чашки Петри с асцит- 








Рис. 51. Микроскопическая картина гнойных выделений при остром гонорейном вагините 
у девочки. 
Слева — окраска метиленовым синим, справа — по Граму. 











или другой питательной средой на 24—48 ч, после чего 
одится бактериоскопическое исследование материала 
кой по Граму. При отсутствии ‘условий для посева на 
‚жно пропитанный исследуемыми выделениями стериль- 
‘пон в стерильной пробирке направить в лабораторию 
‚ва. Зспашег считает, что при анализе посева на 50% 
„отся более точные результаты, чем при обычном исследо- 
‚ мазков. Однако следует подчеркнуть, что отрицательный 
` посева тоже еще не говорит окончательно об отсут- 
'ораженных очагах гонококков. 
пи мазки, ни посевы не дали определенного ответа, 
от к провокации гонококков. Существует много методов 
нии. Наиболее простыми и эффективными у детей яв- 
‹я нижеследующие комбинированные методы. Внутри- 
нечно впрыскивают гоновакцину (50 000 000 — 100 000 000 
тых тел, в зависимости от возраста). Одновременно во‘ 
алище вводят раствор Люголя или 1—9%-ный раствор азот- 
покислого серебра; в уретру впрыскивают глазной пипеткой 
3 -ный раствор перекиси водорода или 0,25—0,5$-ный раствор 
азотнокислого серебра; слизистую прямой кишки смазывают 
> 54-ным раствором протаргола или вводят в кишку при по- 
мощи резинового баллончика 1-—9%ф-ный раствор азотнокислого 
серебра. Мазки берут в течение 3 дней (через 24—48—72 ч) из 
всех указанных источников. Для усиления секреции можно (не 
обязательно) ввести в соответствующие полости за 40 мин до 
взятия мазков 1—9 мл 0,24ф-ного раствора пилокарпина. Если 
и после описанной комбинированной провокации мазки не дают 
достаточно ясной картины, провокацию можно повторить через 
10 дней, но при этом лучше использовать другие химические 
вещества, несколько усилив их концентрацию, а также увели- 
чить число микробных тел (до 200 000000 — 250 000 000). 
Серологическая реакция Борде — Жангу, а также аллергиче- 
ская внутрикожная реакция (внутрикожная инъекция полива- 
лентной гоновакцины 50000 000 — 100000 000 гонотел) при диаг- 
ностике гонореи у девочек дают еще менее отчетливые резуль- 
таты, чем у взрослых, и поэт имеют практического 
значения. Более чувствительной является реакция С. Н. Лисов- 
ской, модифицированная И. И. Фейгелем (1941, 1949). В каче- 
стве материала для исследования берут выд 
лища. Применяя гоновакцину для провокации или для внутри” 


кожной реакции, следует иметь в виду, что противопоказанием 
к ее применению является прежде всего туберкулез во всех фор- 
мах, а также другие общие заболевания или ослабленное со- 
стояние девочки. Нецелесообразно также применение гоновак- 
цины у девочек до 4—5 лет. 

б этиологии заболевания, при ре- 


При выяснении вопроса о 
шении задач дифференциальной диагностики следует иметь 
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в виду, что у девочек часто наблюдаются неспецифичес 
паления половых органов, например на почве оксиуриаза, 1 
родных тел, мастурбации, диатезов, дифтерии, паразита 
заболеваний и т. д. Особые трудности диагностики возни 
иногда при наличии трихомониаза. Тщательно собранный ан 
нез и квалифицированное исследование мазков обычно д 
достаточно оснований для исключения негонорейной этиоло 
заболевания. В частности, при учете клинической карт! 
важно узнать, что при неспецифических вульвовагинитах обы 
уретра и прямая кишка одновременно не поражаются. Об 
дельных негонорейных воспалительных заболеваниях половь 
органов девочки будет сказано в дальнейшем. 


Лечение и прогноз 


Общие принципы лечения гонореи у девочек такие же, ка 
и у взрослых женщин. Однако лечение девочек представляет д 
врача значительно более трудную задачу. Помимо трудност 
связанных с сопротивлением детей любым лечебным вмешателе 
ствам, имеются также трудности доступа к влагалищу и ше 
матки, зависящие от анатомических условий. У девочек ранн 
возраста слабо развиты процессы иммунитета, у девочек «ней 
трального» возраста морфолого-функциональное состояние 
гины менее благоприятно для борьбы с гонококком, чем у жен 
щин. У девочек имеется большая склонность к рецидивам, ч 
у взрослых. Со всеми этими особенностями врачу приходит 
считаться. При назначении лечения необходимо учитыват! 
также возраст и индивидуальные особенности больной девочки 
а также стадию и форму заболевания, как будет указано ниж 

При любом методе лечения необходимо прежде всего об 
печить больному ребенку условия, направленные на улучшен 
его общего состояния: полноценное питание, при необходи- 
мости — витамины, рыбий жир, средства против анемии, лече- 
ние сопутствующих заболеваний, правильный гигиеническ 
режим. Основные методы специального лечения гонореи в На 
стоящее время заключаются в применении антибиотиков, суль- 
фаниламидов, средств местного лечения и имуннобиологиче- 
ских средств. : 

При острой гонорее больной должен быть назначен постель- 
ный режим и пенициллин внутримышечно — 400 000 — 600 000 ЕД 
на курс (по 50000 ЕД каждые 3 4). Можно применять также 
дюрантные препараты экмоновоциллина или новоциллина с той 
же курсовой дозой, тогда суточная доза (400000 ЕД) вводится 
за 2 раза с перерывом в 12 ч. В острой стадии болезни противо- 
показаны всякие местные вмешательства. Полезно назначать 
ежедневно 2—3 раза в день сидячие теплые ванночки с марган- 
цовокислым калием (1:10000), с 0,54ф-ным раствором борной 
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слоты или с добавл 
ВВ ловые ложки оли ромашки (заварить, как обь 
омашки на 4—5 ста ‚ тЧНО, 
едить). Более быстрый и более на КАНО ВН 
В ли комбинировать Е эффект можно полу- 
ым применением одного из мы с одновремен- 
(сульфодимезин и др.) из расчета 0 ет препаратов 
еса больной в сутки, с учетом воз и. г препарата на 1 кг 
евочки (желательно по консульта — ста и общего состояния 
озу принимают в 5 приемов (п ра с педиатром). Суточную 
ерерывом). Сульфаниламиды а и о и, 
аким образом, при комб ение ‚о дней, 
чает в течение ом 2 р а ый 
препарат и в течение последующих 3 дней — ое 
амиды. Дозы ЛЬ на к а 
висимости от возраста следующие: детям 1—3 еее 
препарата на курс; 4—7 лет — 7—10 г, 8—12 летг—8—12 г 
Дети переносят сульфаниламиды лучше взрослых, но эффектив- 
ность препарата при гонорее у девочки ниже, чем при гонорее 
у взрослой. Поэтому у детей целесообразно комбинировать 
сульфаниламиды с антибиотиками. Для лечения гонореи у дево- 
чек применяют также синтомицин по 0,02 г на | кг веса ре- 
бенка на прием (детям весом до 15 ке — до 10—12 г на курс) 
или биомицин (0,025 г— 25000 ЕД на | ке веса ребенка 
в сутки). 

Если после окончания общего лечения воспалительные явле- 
ния в мочеполовых органах полностью не исчезли, можно через 
7—8 дней начать местное лечение. В качестве рассасывающих 
процедур целесообразно продолжать применение сидячих теп- 
лых ванночек (37°) по 10—15 мин. Кроме того, для местного 
лечения применяют инстилляцию, главным образом препаратов 
азотнокислого серебра: для влагалища — 1—2%-ный раствор 
ляписа или 1—3%-ный раствор протаргола; для уретры — 
0,254 -ный раствор азотнокислого серебра или 0,5%-ный рас- 
твор протаргола; для прямой кишки — микроклизмы из 5%-ного 
Водного раствора протаргола. “+ лечебной целью можно реко- 
мМендовать при гонорейном вульвовагините также применение 

не раздражает нежных 


Мази из протаргола (2—3%), которая : к 
покровов детских половых органов (Е. П. Майзель, 1935). Мест- 
назначать . - 
ным показаниям, оно Должно производиться с надлежащей 
0сторожностью и только после о 
еменных возможностях общей тера- 
пии показания к местному 
; й период. 
че то в доантибиотический п ] 
ще ом комбинированной 
Й } Ч 
пенициллин-сульфаниламидной терапии в со 
лечением не И. достигнуть положительных результатов и 
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ное лечение следует лишь по строгим индивидуаль- 
исчезновения острых воспали- 
тельных ий. При совр 
и лечению значительно более ограни- 
еуказанным метод 
случаях котле мы етании с местным 







































в мазках все же обнаруживаются гонококки, необходи 
повышения реактивности организма ввести в комплекс ле 
мероприятий специфическую или неспецифическую иммунс 
пию. Для специфической иммунотерапии применяют о 
поливалентную гоновакцину внутримышечно или внутри! 
Начальная доза от 50000000 ‘до 100000000 микробн 
(в зависимости от возраста и состояния здоровья девочк 
личество инъекций — 6—8—10 с интервалами в 23—44 
(в зависимости от реакции организма). Каждая следу 
доза повышается в 11/2—9 раза.. Для неспецифической им 
терапии (протеинотерапия) применяют обычно снятое мо. 
которое перед употреблением следует прокипятить в те 
20—30 мин, остудить и повторно прокипятить. Молоко 
скивается внутримышечно от 0,25 до 2,0 мл с промеж 
в 3—4 дня. Дозы молока с каждой инъекцией увеличива 
если предыдущая доза не вызвала у больной слишком бу 
реакции. Всего производится 5—8 инъекций. Лактотера 
обычно вызывает у детей более сильную общую реакцию, _ 
гоновакцина. Иммунотерапия (специфическая и неспециф 
ская) не должна применяться у детей в возрасте до 4 лет, 
как у них еще слабо развиты процессы иммунитета. Противо 
казания к иммунотерапии у детей такие же, как и у взро 
(туберкулез, органические ‘заболевания сердечно-сосудистой 
стемы, заболевания печени, ослабленное состояние орга 
низма и т. п.). 
После окончания иммунотерапии назначают повторный курс 
лечения антибиотиками в комбинации с сульфаниламидами, 
причем в связи с отсутствием эффекта от первоначальной дозь 
дозу пенициллина при повторном курсе следует увеличи 
в 11/>—2 раза или, что еще лучше, вместо пенициллина при 
нить стрептомицин (курсовая доза для детей до 5 
1000000 —2000 000 ЕД, суточная — 250 000 — 300 000 ЕД; по‹ 
5 лет — соответственно 2000000 —3000000 ЕД и 300000 
400000 ЕД; инъекции производятся 2 раза в сутки внутри 
шечно с интервалами в 12 ч). Для расширения спектра д 
ствия антибиотиков и борьбы с сопутствующими инфекциями 
а также ввиду наличия резистентных штаммов гонококка у ря 
больных лучший эффект дает одновременное применение дв 
антибиотиков в сочетании с сульфаниламидами. ` 
Г. Р. Робачевский (1963) сообщил о полученном им знач 
тельном снижении частоты рецидивов в результате комбиниро- 
ванного применения пенициллина и стрептомицина при к 
плексном лечении. гонореи. Такой метод применяют и дру! 
авторы как у нас, так и за рубежом. 
_ При торпидных формах гонореи или в хронических сл 
уже при проведении первого курса лечения необходимо приме 
нять повышенные дозы антибиотиков после ‘предварительной 
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бы- 

так как указанные формы дж 
вают более упорными. Разумеется, А мег 
мб антибиотиков с сУль , | 
комбинирование т дам общеукреп 

й аниям) и всег 

'естной терапией (по показав не 
’ощими средствами. Постгонорейные изменения (без ео 
’ококков) приходится иногда лечить довольно долго, к а 
зыше. Особенно длительное лечение, с применени и 
твующих физиотерапевтических методов, требуется ПР фе 
чии постгонорейных изменений придатков матки или таз | 


ИМ мунотерапии, 


10 


›ЮШИНЫ. | 
В целях снижения частоты редицивов при лечении хрониче 


ой гонореи у девочек в случаях, стойких по_отношению к раз- 
‘ым обычно применяемым антибиотикам (стрептомицин, пени- 
`иллин), К. А. Карышева и соавторы (1960) стали применять 
геррамицин внутрь в комбинации с местным введением (инстил- 
ляцией) саназина, который, по мнению авторов, усиливает 
‚ффективность. террамицина. Таким путем им удалось снизить 
процент рецидивов © 15 до 5. Террамицин давался на весь курс 
лечения: девочкам младшего возраста всего 6,0 г, а девочкам 
старшего возраста — 8,0 г. Ежедневно младшим девочкам Да- 
вался террамицин внутрь по 1 таблетке (0,1) каждые 4 4 (су- 
точная доза — 0,5), а старшим добавлялись на ночь 2 таблетки 
(0,2), т. е. суточная доза для них равнялась 0,7. Дети, как пра- 
вило, хорошо переносили указанный антибиотик. 

С развитием гинекологической эндокринологии многими за- 
рубежными и некоторыми советскими авторами (А. Я. Духанов) 
при лечении гонореи у девочек с целью улучшения морфолого- 
функционального состояния вагины стали широко применяться 
эстрогены. Среди советских специалистов гормонотерапия при 
лечении гонореи у девочек не нашла широкого распространения 
по принципиальным соображениям. По сути дела, применение 
эстрогенов у девочек раннего возраста является принципиально 
антифизиологическим методом, так как может нарушить нор- 
Мальный ход полового развития в ближайшее время и в более 
отдаленном будущем (по крайней мере, у части детей). Указан- 
ный метод лечения следует считать еще недостаточно изучен- 
о о бить = наблюдений и немалочис- 
ЛИШЬ ‘ближайших НЕ ыы жа В ее 
ских наблюдений. Необходимых физиоло Сы и 

 Повеий . гических исследований 
бо о еще недостаточно для того, чтобы говорить о полной 
о введения в незрелый организм достаточных тера- 
ай доз эстрогенов. Наоборот, имеются некоторые сооб- 

ь я в пользу противоположной точки зрения (см. гл. П). 

НИЯ р применении современных методов лече- 

 езульт реи у девочек можно получить достаточно хорошие 

аты, не прибегая широко к такому небезразличному 
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для организма девочки и недостаточно еще изученному м‹ 

как эстрогенная терапия. | 
Прогноз гонореи для подавляющего большинства де 
при правильном лечении благоприятный. Однако следует 
в виду, что встречаются отдельные случаи затяжной, у 
рецидивирующей гонореи. Особого внимания и более дл 
ного наблюдения требуют девочки, у которых гонорейны 
цесс локализуется в шейке матки. В группы неизлеченных 
| нятно, нельзя включать больных с постгонорейными изм 
ниями (без наличия гонококков). 


| 


Критерий излеченности гонореи у девочек 


| | Для решения вопроса об окончательном излечении гонор 
Н У девочки за ней после окончания лечения устанавливается н 
| блюдение в течение 3 месяцев. Контрольные обследования пр 
| изводятся дважды в течение первого месяца и по одному р 
| в последующие два месяца. Каждый раз производится кли 
| | ский осмотр и исследование отделяемого из влагалища, ур 
||| и прямой кишки после комбинированной провокации. Пров 
| ция производится по описанному выше методу, мазки беру 
| каждый раз в течение 3 дней. В сомнительных случаях дела 
посевы. При отрицательных результатах клинического и л 
раторного обследования девочка может считаться излече 
| В особо упорных случаях рецидивирующей гонореи, особ: 
| при одновременном поражении шейки матки, необходимо \ 
| новить за девочкой более длительное наблюдение 
1 



















6 месяцев). Следует помнить, что острые детские инфекщ 
иногда провоцируют гонорею сильнее любого комбинированного 
метода. Поэтому после перенесенной инфекции следует повто] 
обследовать девочек, болевших гонореей. х 


Профилактика 


Как известно, в большинстве случаев источником заражения 
девочек гонореей являются больные женщины. Поэтому профи- 
лактика гонореи девочек заключается прежде всего в своевре- 
менном выявлении и лечении указанного заболевания у женщин. 
В женских консультациях все беременные должны обследо- 
ваться для выявления гонореи с обязательным бактериоско-_ 
пическим анализом выделений из влагалища, уретры и прямой 
кишки. У новорожденных детей для предупреждения заболева 
ния глаз используется 2%-ный раствор азотнокислого серебра 
тли колларгола (предпочтительнее), а также пенициллин, ко-_ 
_торый в настоящее время применяется в большинстве родиль- 

х учреждений как более щадящий метод (100000 ЕД пени- 































ав 10 мл воды вводится в глаза ребенка тотчас после 


й нии но- 
ии рождения и столько же на следующий день В отделе 
Го : 
ворожденных). чение имеет санитарно-гигие- 


ское зна 

лышное профилактиче - 
к. режим в семье. Девочка должна иметь а 
. Е - индивидуальные предметы гигиенического уход де. 
т руси О правилах ухода за половыми органами д 


казано в главе о гигиене, 

оон внимания требуют детские учреждения, Е м - 
‘‚оукоснительно и скрупулезно проводиться установленн Е. 
‘илактические мероприятия. У всех поступающих В т и: 
'‘свочек осматриваются половые органы и берутся мазки ей. 
злагалища для бактериоскопического исследования. В дальн 
шем врач еженедельно должен осматривать половые органы т 
вочек. При малейшем подозрении на гонорею ребенок а 
оуется до окончания обследования и выяснения диагноза. '.ри 
необходимости для консультации привлекаются венеролог или 
гинеколог. Девочки с выделениями из половых органов (любой 
этиологии) до полной их ликвидации в детский коллектив не 
допускаются. 

К обслуживанию детей в детских учреждениях не допус- 
каются женщины, больные гонореей или страдающие гнойными 
выделениями из половых органов. Персонал детских учрежде- 
ний обследуется перед поступлением на работу и в дальней- 
шем — ежемесячно с обязательным исследованием отделяемого 
половых органов и занесением данных обследования в санитар- 
ную книжку. 

В детских учреждениях должен строго соблюдаться сани- 
тарно-гигиенический режим, исключающий возможность взаим- 
ного заражения девочек гонореей. В частности, у каждого ре- 
бенка должна быть отдельная кровать, индивидуальные горшки 
и круги, накладываемые поверх горшков. Для девочек старшего 
возраста желательно иметь уборные стоячего типа. Для 
обмывания детей рекомендуется пользоваться не ваннами. 
а душем. 
| Девочки, у которых выявляется гонорея, должны быть изо- 
пированы до полного излечения, истечения трехмесячного срока 
последующего наблюдения и обязательных контрольных ое 
раю, В о. в коллектив дети, перенесшие го- 
тщательноко ПАВ И о Наб МЕСЯЩЬН 106800 

й, р дополнительного углубленного об- 


следования в случае перенесен 
й ног < 
левания. у | о острого инфекционного забо- 


В деле профилактики гонореи девочек важное значение 


ее 2 
во также санитарное просвещение и индивидуальное ин- 
ирование матерей и обслуживающего персонала 
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ПАРАЗИТАРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
У ДЕВОЧЕК 


Трихомониаз 


Трихомонадные заболевания половых органов у девочек, как 
и у взрослых женщин, вызываются простейшими жгутиковыми 
паразитами вида Тг!спотопаз уасштаЙз (рис. 52). Девочки всех 
возрастов значительно менее подвержены этим заболеваниям, 
чем половозрелые женщины. Исключительно редко трихомо- 
ниаз встречается у девочек «нейтраль- 
ного» возраста (примерно 1—10 лет). 
Это объясняется известными физиологи- 
ческими и биохимическими особенно- 
стями влагалища ребенка, обусловлен- 
ными недостаточной эстрогенной актив- 
ностью яичников. Относительная ред- 
кость трихомонадной инвазии у девушек 
по сравнению с женщинами объясняется 
тем, что это заболевание передается в 
основном половым путем. 

Литературные данные о частоте три- 
хомониаза у девочек чрезвычайно пест- 
ры и во многом противоречивы. Так, на- 
пример, К. А. Карышева (1954) считает, 
что трихомонадные заболевания встре- 
Рис. 52. Влагалищная чаются у девочек довольно часто (циф- 
трихомонада (схема ровые данные не приводятся), Б. А. Тео- 

строения). харов (1958) на основании массовых об- 
следований (2000) с помощью метода 
культур установил, что влагалищные трихомонады встречаются 
у детей исключительно редко. М. А. Дыхно и Г. Д. Дерчинский 
при исследовании микрофлоры у 101 девочки разных возрастов 
(без патологических симптомов вагинита) ни у одной не могли 
обнаружить: влагалищных трихомонад, в то время как при об- 
следовании взрослых женщин трихомонадоносительство, даже 
по самым «благополучным» статистикам, встречаются не менее, 
чем в 8—10% случаев (В. Е. Дембская и Л. А. Залкинд). 
ЗспаиШег при обследовании 60 девочек разных возрастов, 
страдавших неспецифическим вагинитом, только у 2 из них 
(3,3%) обнаружил влагалищные трихомонады (девочкам было 
10 и 14 лет). Автор считает, что трихомониаз у девочек наблю- 
дается преимущественно в предпубертатном и пубертатном 
периодах, но и в. эти годы встречается крайне редко. Н: Е. Сидо- 
иен рано рии 
давших трихомониаз а РЕ единой Е 44 
л диничных случаях. Так, 
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по данным В и 
0, всех забол 

й овили трихомониаз уб ен и. Ри 

В мо адным кольпитом. Из этих : ке О а: 

м 10—13 лет. Матери всех девоч Е ие 


Завершинская 
онадным кольпитом. М. № р о р львоватинитом 


— традавш 
| девочки В возрасте 4—7 лет, с рад Ул ихомонады. 


й обнаруж 
этиологии только у однои ево: 
. авторов, трихомонады встречаются у д 


‚начительно чаще и В более раннем возрасте. | о 
мо серьезного внимания заслуживают НЯ 
| ания, выполненные группой чешских В р ре 
филей за последние 16 лет (О. Ировец, 15% а. 
М. Петру). По данным указанных авторов, при 0 с т 
11 500 больных девочек в возрасте от нескольких днеи до 
прихомонады были обнар 


ужены только у 109, т. чезв 0,9%, при- 
Том почти исключительно В периоде полового созревания ИЛИ 
тогда, когда организм девочки еще находится под воздействием 
материнских гормонов. 


Авторы утверждают, что В период 
«покоя» детского влагалища, т. е. в возрасте п 


















А. Рябова и А. А. Шильникова, 


о лан! ЫМ других 





риблизительно 


от | до 10 лет, они только в виде исключения обнаруживали три- 
хомонады. Они пришли к выводу, что длительное пребывание 
во влагалище вагинальных трихомонад невозможно вследствие 
отсутствия эстрогенизации. Личные клинические наблюдения 
также убеждают нас в том, что физиологические и биохимичес- 
кие условия, имеющиеся в детском влагалище, не благопри- 
ятствуют развитию в нем трихомонад. При обследовании 80 де- 
вочек по поводу белей трихомониаз в возрасте до 10 лет нам 
встретился только у 2 (5 и 9 лет), страдавших белями, причем 
У обеих был длительный и значительный энтеробиоз, а в выде- 
лениях оказались также и кишечные палочки. Поэтому воз- 
можно, что причиной вагинита у этих детей были не трихомо- 
Нады, а кишечные бактерии и острицы. 
море пет ОИ Но 
авторы до настоящего а ремеци АР ре 
Хомонада обладает значительной ры МА = ее аеЬ ЛЕ 
к факторам внешней среды и СЫ перед: АЕ ны 
посредственно половым ‘путем но и А Ре о 
а также при купании в : ‹ . ‚ т р ы аа предметы, 
В литера КУ и в закрытых водоемах, мытье в бане и т. д. 
мен а р десятилетия все чаще высказывается 
вне челове АЕ фени Несе трихомонавы 
БА: Теохаров ие реак вы, 
лищные трихомонады быст ВЫ ЭГ 
благ ЗЫ ро погибают в воде и : 
гоприятных условиях внешней среды и м а АЕ 


Купани у р жЖнН 

и и, в бане и другу {[ 

И другими путями, кроме полового, возмо о 
ЦЬ В исключительных случаях. | 5 
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Спорным является также вопрос о видовой самос’ 
ности влагалищной трихомонады и, в частности, о возм 
приспособления кишечной трихомонады к существов 
влагалище. Для детской практики этот вопрос являе 
бенно актуальным, поскольку дети часто страдают гл 
инвазией, причем очень часто встречаются острицы, кото 
редко являются переносчиками разных микроорганизмо. 
шечника во влагалище. К сожалению, и в этом вопро 
полной ясности. Так, например, Б. А. Теохаров (1958) 
вании экспериментальных и массовых эпидемиологиче 
следований пришел к выводу, что заражение влагалища’ 
ными трихомонадами не имеет места, так как последние 
теряют свою жизнеспособность во влагалищных выде: 
так же как влагалищные трихомонады быстро погибают | 
держимом кишечника. О. Ировец и соавторы, кроме то 
мечают, что кишечная трихомонада очень редко вс 
у жителей умеренного климата средней Европы и что а: 
никогда (даже методом культур) не удавалось обнаруж 
вид паразита у женщин, инфицированных вагинальной т 

надой. Иные данные приводит П. Д. Давыдов, обнару 
у 14 девочек разных возрастов (четырем из них было о1 
5 лет) кишечные трихомонады, причем у 4 они были в со. 
мом влагалища. Разноречивы данные и других авторов 
| вейшей литературе все чаще и чаще приводятся дово, 
| цающие также возможность заражения от коров и др 
| вотных-носителей трихомонад через молоко, прое 
| другие фигурировавшие в более старой литературе 

В настоящее время многие авторы считают, ч ) 

ражаются главным образом половым путем. Девочки же В 9<- 
новном заражаются от инфицированных трихомонадами жен- 
щин при совместном спанье или пользовании загрязненными 
предметами гигиенического ухода, общим нижним бельем и 
при. прочих грубых нарушениях гигиены. Новорожденные д 
вочки могут инфицироваться во время родов от больных мат 
рей. У девочек старшего возраста изредка имеет место зара 
ние половым путем, в том числе и при манипуляциях ше 
ап{е рог{аз (Реег, 1950); такой способ заражения, конеч 


нельзя полностью исключить и у девочек младшего возра 
в отдельных, редких, случаях. 

Трихомонады поражают в основном влагалище, значител 
реже — уретру, парауретральные и малые вестибулярны 
лезы. Цервикальный канал и бартолиновы железы поражаются 

о-видимому, исключительно редко. Мы не Вид В 
о случая. Трихомонады могут находиться во вла- 
биозе с гонококками, грибком молочницы и ДРУ- 
телями влагалищной микрофлоры. Жгутиковый 
да вызывает патологические симптомы, но про- 
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обычно. В других случаях можно впрыснуть во влагалище | ь 
МНОГО теплого физиологического раствора из пипетки с рези 
новым баллончиком, которым промывная жидкость из влага 
пища отсасывается для исследования. Последнее для ориенти- 
ровочных целей производится в нативных препаратах сразу же 
после взятия мазков. Для целей более углубленного обследо- 
вания рекомендуется исследовать два мазка, из которых один 
окрашивается по Граму, а другой — по Романовскому — Гимза. 
При наличии показаний мазки берутся и из уретры, а также 
исследуется моча. При наличии трихомониаза следует тща- 
тельно изучать влагалищную микрофлору, чтобы исключить дру- 
гие причины вагинита, в особенности гонорею. 
При назначении лечения необходимо, учитывая индивиду- 
а. б ы б © 
Вльные ОВР больной, позаботиться о создании для де- 
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Лекарства можно вводить в зависимости от конкретных обес? 
тельств в самых разнообразных видах и формах (местные 
ночки, марлевые турунды и т. д.). Выпускаемые фармацевти- 
ческой промышленностью для лечения взрослых шарики и та- 
блетки (с трихомонацидом, аминоакрихином и т. п.) в детской 
практике не пригодны. При лечении трихомониаза, как и гоно- 
реи, необходимо обрабатывать все очаги возможного поражения, 
так как опыт показывает, что рецидивы чаще всего исходят из 
уретры, парауретральных и малых вестибулярных желез. 
ыбор применяемых для местного лечения средств настолько 
широк, что невозможно их даже перечислить. Поэтому мы оста- 
новимся только на тех, которые для детей представляются нам 
наиболее эффективными и удобными. Из. трихомонадоцидных 
средств наибольшим распространением у нас пользуется осар- 
сол, в состав которого входит 27$'` мышьяка. Дети в общем хо- 
рошо переносят этот препарат при его местном применении 
в нижеуказанных дозах и только изредка наблюдается 
индивидуальная непереносимость препарата, ввиду чего при 
длительном его применении рекомендуется следить за со- 
стоянием слизистой оболочки рта и систематически исследовать 
мочу. Вместе с протистоцидными средствами обычно вводят 
также и микостатические, учитывая, что трихомонадам часто 
сопутствуют дрожжевые грибки, против которых с успехом при- 
меняется борная кислота. Из бактерицидных средств в комби- 
нацию лекарств вводят разные сульфаниламиды и антибиотики 
(белый стрептоцид, левомицетин, синтомицин и др.). Наконец, 
для пополнения разрушенного трихомонадами гликогена и 
улучшения биохимизма влагалища применяют также глюкозу 
или лактозу. О. Ировец и Р. Петер и соавторы предложили ле- 
карственную комбинацию из 10% трихомонадоцирных средств, 
60% бактерицидных и 5% микоацидных с добавлением 10% лак- 
тозы и необходимого количества связующего вещества. Отечест- 
венные авторы, придерживаясь в общем такого же принципа 
комбинирования лекарств, применяют у детей обычно несколько 
иные соотношения ингредиентов и меньшие дозировки. ; 
Приводим для примера одну из схем лечения. При остром 
вагините с резко выраженными воспалительными явлениями 
девочке назначаются постельный режим и сидячие ванны из на- 
стоя цветов ромашки или из раствора марганцовокислого калия 
(1:10000) 2—3 раза в день. Влагалище промывается настоем 
цветов ромашки или шалфея при температуре 37° (цветы зава- 
риваются крутым кипятком из расчета 20—95 г на стакан воды 
и настаиваются в течение часа; настой процеживают через 
марлю и добавляют к нему кипяченой воды до | л). После сти- 
хания бурных острых явлений или при отсутствии таковых 
можно приступить к систематическому введению во влагалище 


‚Одного из нижеследующих лекарственных средств в виде по- 
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ка, влагалищных палочек, марлевых турундочек с лекар- 
ВОмМ ИЛИ инстилляций. Перед введением того или иного ле- 
ственного средства влагалище следует промыть с целью 


:1 ъ 


`ханического удаления основной массы гнойных выделений 
песте с трихомонадами и другими возбудителями. Промывание 
Зоизводят дезинфицирующими растворами (марганцовокис- 
калия 1:10000, борной кислоты 93 чайные ложки ча 
оды и др.). Лекарства вводят ежедневно или (чаще) че- 
ень. Турунды, смоченные лекарством, вводятся во влага- 
на 83—19 ч. Приводим для примера некоторые прописи, 
рые могут и должны при надобности изменяться как В со- 
иях лекарств, так и в их дозировках в связи с индиви- 
ными особенностями каждой больной. 


Вр.: Озагзо| ат 0,25 
Ас. Бом! 0,3 
гербос!А! а! 0,5 (Гаеуотусейт! 0,1) 
@|щсоз1 0,3 
М. р. 0.9. М 12 
$. Для введения во влагалище. 
: АНИе1усем 100,0 
2$. Для введения во влагалище (можно на марлевой ту- 
рунде). 
: Озагзой $“ 
Астат Бог1ст аа 0,2 
Таеуотусей ия 0,1 (З4герфос1А1 а ршу. 0,3) 
Сисоз1 0,2 
ВиЁ. Сасао 4. 3. иё На Бас! уавта1ез 
1опони4ше 2 ст, сгаззИи@ те 0,2 ст 
О. +. 4. М 12 
$. Вводить по одной свече во влагалище на ночь '. 
: $01. Аа! Боге! 4% — 100,0 
Озагзой 10,0 
Э\4гер{ос1А! а! ршу. 10,0 
О1исоз1 20,0 
МО$. Эмульсия (перед употреблением подогревать, взбал- 
тывать и вводить смоченную эмульсией полоску 
марли во влагалище по возможности до заднего 
свода). 


Можно инстиллировать во влагалище девочки 3%-ный вод- 
ный раствор метиленового синего или применять 1—1.54ф-ные 
йодистые растворы с осарсолом в глицерине или 3%-ный йод- 
вазоген (один раз в 3 дня). Применяемые у взрослых фитон- 
циды в виде луковой или чесночной кашицы для детей непри- 
годны. Остальные пораженные очаги, кроме вагины, обрабаты- 
ваются инстилляцией 5%-ного раствора осарсола, 30%-ного 
ая: альбуцида, 0,1—0,2%-ного водного раствора грами- 
° дина, 0,5—1%-ного раствора азотнокислого серебра и т. п. 


1 у 
об Лежать ы приподнятым тазом или накладывать на вульву и промеж- 
ь кусочек ваты, так как вещество свечи, растаяв, вытекает из влагалища 
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Наружные половые органы следует 2—3 раза в день 
теплой водой с мылом, при раздражении кожи приме 
или присыпки, часто менять белье. 

Г. Р. Робачевский (1950) рекомендует девочкам 
возраста проводить ежедневное смазывание влагалища 
соловой пастой следующего состава: ©. 

Айс! охудаН 10,0 
Атуй ст 20,0 # 
Озагзой, З{герос!А! а! аа 5,0 
СТусегии 60,0—80,0 
Перед употреблением пасту подогревать. | 

Девочкам школьного возраста можно вводить во 

лище марлевые турунды различной длины (8—12 см), 
танные осарсоловой пастой (на 24—48 ч)._ 28 

Кроме того, для лечения трихомониаза у девочек можно [ 
комендовать введение во влагалище 1—2 раза в день натур 
ного клюквенного или лимонного сока, разведенного попо 
с водой (после процедуры следует полчаса полежать с прим 
нятым тазом). у $ 

} Из зарубежных (импортных) средств высокой эффектив 
ностью обладает французский препарат «Флагиль», котор 
выпускается в’двух видах: для приема рег оз (таблетки дози- 
| ровкой в 250 мг) и для местного применения (таблетки дози | 
|| ровкой в 500 мг). Этот препарат можно назначать детям старше 
| 15 лет под тщательным наблюдением врача (учитывая возмож- 
| 
] 


ность побочного действия и индивидуальной непереносимости). 
При трихомонадном поражении влагалища и мочевых путей 
обычно прибегают к комбинированному (пероральному и мест- 
ному) лечению по следующей примерной схеме: 1) ежедневно 
принимают внутрь 2 таблетки по 250 мг (утром и вечером во 
время еды) в течение 8—10 дней. Таблетку запивают водой или 
предварительно растворяют в небольшом количестве сладкой 
воды; 2) ежедневно на ночь вводят в глубину влагалища одну — 
таблетку в 500 мг в течение от 10 до 20 дней. Перед введением 
во влагалище таблетку рекомендуется слегка увлажнять, по- — 
грузив ее на несколько секунд в воду. 
Таким образом в течение 8—10 дней применяют лекарство 
_и местно, в остальные же 10—12 дней, при необходи-. 
продлить срок лечения,— только местно. : 
естное лечение у девочек проводится обычно в течение 
р недель в зависимости от тяжести заболевания. Необходимо 
в течение последующих 3 месяцев ежемесячно проводить крат- 
ковременное профилактическое применение лекарственных | 
средств (например, 3—4 раза в месяц вводить во влагалище | 
по одной палочке с осарсолом, у менструирующих девочек — 
_ после каждой менструации в течение 3 дней) и контролировать 
мазки. При отсутствии в мазках трихомонад и исчезновении 
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вагинита Девочку можно считать изл 
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нишиами и возможности заражения как непосреде 

„ через разные предметы). До излечения м и. 
ола быть изолирована от детского коллектива, ВЖЕ очка 
имеет пропаганда среди населения правил гигиены и 
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Молочница 


Молочница половых органов вызывается дрожжеподобным 


рибком типа МопШа аПШ!сапз. Как известно, среди взрослых 
это ‚оболевание встречается в подавляющем большинстве слу- 
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беременных женщин. Девочки чаще всего заражаются 
я родов от больных матерей. Проникновению грибков 
галище новорожденных благоприятствует имеющаяся 
кислая реакция влагалища. В «нейтральном» возрасте 
значительно менее восприимчивы к микотическим забо- 
м благодаря щелочной реакции влагалища. $1егоз- 


1] (1962) и соавторы при обследовании 2045 девочек об- 


лиу 151 (в 7,3% всех обследованных) различные виды 
щных грибков (исследование производилось методом 


вов на специальных средах). Авторы высказывают предпо- 
ужения влагалищных 


до некоторой 
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части и чувство жжения во влагалище. При вагиноскопии сл 
зистая влагалища представляется умеренно гиперемирова 
и покрытои характерными белыми налетами или творожис 

наслоениями разной величины, иногда с желтоватым оттенко 


Грибки молочницы нередко распространяются только на поверх 


ности эпителия, тогда наслоения со слизистой легко снимаю 
(А. М. Ариевич, Г.аБВага, 1924). 


Н. А. Левенсон и Р. А. Стравец отмечают, что чаще налеты 
соединены с подлежащей слизистой относительно тесно и после 
их удаления остается кровоточащая поверхность. Выделения из 
влагалища наблюдаются пе всегда или бывают необильными. 
Общее состояние больной, как правило, не нарушается. В не- 
которых случаях сильный зуд нарушает самочувствие девочки. 
Диагноз в типичных случаях не представляет трудностей и ста- 
вится на основании описанных симптомов и исследования маз- 
ков, а в сомнительных случаях — на основании посева. При рас- 
познавании молочницы важно исключить другие заболевания, 
которым часто сопутствует грибок молочницы. | 

Для лечения молочницы у девочек применяется 3—4%-ный 
водный раствор метиленового синего (или 2%-ный водный рас- 
твор пиоктанина), которым смазывают пораженные участки 
вульвы и который инстиллируют во влагалище (через резино- 
вый катетер). Процедуру можно при надобности повторять че- 
рез 2—4 дня. Во влагалище вводят также нолоски марли, смо- 
ченные 5—10%-ным раствором буры в глицерине на 8—12 4 
ежедневно или через день. Для обработки вульвы и вагины при- 
меняются также 2—5%-ный раствор соды, 2—4%-ный раствор 
борной кислоты, 2%-ный раствор азотнокислого серебра. Курс 
лечения продолжается обычно 8—15 дней, в упорных случаях — 

° дольше. При отсутствии другой патологии исход лечения 
обычно благоприятный. Рецидивы чаще наблюдаются при 06- 
ложнении молочницы другой инфекцией. 


Энтеробиоз 


Вульвовагиниты у девочек иногда возникают вследствие про- 
никновения во влагалище остриц (ЕщегоМиз уегписШаг!з), па- 
разитирующих в толстой кишке и нередко переползающих из 
анальной области на наружные половые органы и во влага- 
лище. Проникновение остриц в вышележащие отделы половой 
системы до наступления менструаций не наблюдается. У мен- 
струирующих девушек это возможно, но имеет место исключи- 
тельно редко, как и у зрелых женщин. Паразиты вызывают раз- 
дражение и зуд в области заднего прохода и вульвы, иногда — 
болезненное мочеиспускание, а также вторичное инфекционное 
поражение вульвы и вагины, сопровождающееся гнойными бе- 
°—  лями. На почве зуда возникает нередко склонность к мастурба- 
в» 240. 













ции Диагноз ставится на основании исследования содержимого 
влагалища и перианального соскоба. Лечение симптоматическое. 


[ем раньше производится дегельминтизация, тем быстрее исче- 
зают все симптомы энтеробиоза. 


ВУЛЬВОВАГИНИТЫ НА ПОЧВЕ МЕХАНИЧЕСКИХ, ХИМИЧЕСКИХ 
И ТЕРМИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 


Механические повреждения. Инородные тела 


Вульвовагиниты у детей иногда возникают в результате вве- 
дения во влагалище различных предметов. Чаще всего это на- 
блюдается у девочек дошкольного возраста. По нашим данным, 
из || девочек 9 были в воз- 
расте 3—5!/› лет, одна — 8 
лет, и одна 12 лет. Во вла- 
галище обнаруживались са- 
мые разнообразные предме- 
ты (рис. 53). Иногда во 
влагалище попадает одно- 
временно или вона Рис. 53. Некоторые инородные тела, 
М нескольюз инородных удаленные из влагалища девочек. 
тел. Так, например, у одной 
девочки 5!/› лет мы извлек- 
ли гирьку весом 20 г, металлическую часть детской игрушки и 
двухкопеечную монету, введенные во влагалище, по-видимому, 
в разное время. Попадаются нередко предметы с острыми, ре- 
жущими краями, надломленные стеклянные тела и другие трав- 
мирующие предметы. Чаще всего дети вводят инородные тела 
при мастурбации, иногда из шалости или из подражания стар- 
шим (девочка видела, как мать спринцевалась или как гине- 
колог исследовал больную вагинально и т. д.). Бывают и слу- 
чайные попадания инородных тел во влагалище, например: ко- 
мочки зернышек крахмала из присыпки у новорожденных 
иногда попадают в вагину; если девочка без штанишек садится 
на землю, могут случайно попасть во влагалище части расте- 

ний или другие твердые частицы и т. д. р 

Наличие инородных тел во влагалище в зависимости от об- 
стоятельств может вначале не проявляться никакими патологи- 
ческими симптомами. При травме во время введения может 
быть кровоотделение из влагалища. В дальнейшем, если ино- 
родное тело пе будет своевременно извлечено, почти всегда 
возникает воспалительный процесс, появляются гнойные бели, 
часто с резким гнилостным запахом, нередко с примесью крови. 
Даже если макроскопически примесь крови не видна, при ми- 
кроскопии почти всегда находят эритроциты. При длительном 
9 и. И. Богоров 
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= 
ании в вагине некоторых инородных тел может воз 
пролежень, некроз ткани, язвенный процесс. 
Распознавание инородных тел базируется на данных оп 
матери и самой девочки, на оценке вышеуказанных симптом! 
и на результатах внимательного объективного исследовани 
больной с использованием методов бимануального ректо-абде 
минального исследования и зондирования влагалища, а в со 
нительных случаях — вагиноскопии и рентгеновского обследо 
ния. При шаблонном подходе к жалобам и к оценке имеющи 
симптомов нередко допускаются типичные ошибки. Кровоотде- 
ление (без признаков инфекции) принимается за явление пр 
ждевременного полового созревания, а гнойные выделения 3 
симптом обычного инфекционного вагинита. Девочку долго об- 
следуют, ищут гонококки или безрезультатно применяют сим- 
птоматическую терапию. А между тем обнаружение инородного 
тела во влагалище не представляет никаких трудностей, следует. 
только не забывать о возможности указанной патологии. - 
Более трудным представляется иногда выяснение характера. 
инородного тела и выбор способа его удаления. Задача врача | 
заключается в том, чтобы извлечь тело без травмы для стенок 
вагины и по возможности без нарушения целости гимена. 
Обычно это удается сделать при помощи пинцета с узкими, 
длинными браншами или тупой фолькмановской ложечкой, вы- 
талкиванием инородного тела пальцем, введенным в прямую 
кишку, и с помощью руки, действующей через брюшную стенку. 
Этот способ применим при наличии круглых, гладких предме- 
тов (шарик, пуговица и т. п.), но противопоказан при наличии 
острых или стеклянных хрупких тел и т. п. Е. Н. Туранова со- 
общает об успешном использовании для удаления инородных 
тел из влагалища у девочек уретральных щипцов Кольмана. 
Однако, если имеются травмирующие предметы, требуется осо- 
бая осторожность в действиях. Иногда от врача требуется боль- 
шой опыт, изобретательность и уменье приспособиться к необыч- 
ным ситуациям. Так, например, А. Б. Гиллерсон', применив 
однажды прием, употребляемый в практике отоларингологии 
для удаления инородных тел,— вымывание их жидкостью под 
давлением из резинового баллона, извлек без травмы из влага- 
лища 7 предметов (4 ядрышка каких-то семян и 3 кусочка 
плотной скорлупы урюка с острыми режущими краями), пред- 
варительно осторожно расширив маленькими тупыми крючками 
вход во влагалище (целость гимена не была нарушена). 
Б.Л. Гуртовой изгнал из влагалища конскую пиявку, попавшую 
в вагину 5-летней девочки при купанье в арыке, впрыскива- 
нием в вагину 10%-ного раство й ‚ ВПР 
ра поваренной соли, к которой 


мт. 
















я + Иегаруется по 
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лище девочек. Заседание Омского акуш.-гинек. об-ва ЛХ 1958 г. о 


‚ки Очень чувствительны. Описаны случаи применения ма- 
‚а для бережного извлечения металлических предметов из 
яны при сохранении пелости гимена. Конечно, применение 
гинального метода а4 ос никогда не должно быть сопря- 
‚) с каким-нибудь риском травмы. В отдельных случаях 
ко) все же нарушения гимена избежать не удается И о 
должна быть предупреждена мать девочки. Извлечение 
одных тел из влагалища у детей должно, как правило, 
изводиться под легким эфирным наркозом. 
Прогноз при инородных телах в общем благоприятный: 
:е удаления их исчезают все патологические симптомы. Для 
стрейшего устранения воспалительных явлений полезно, где 
нужно, после удаления тела промывать вагину дезинфици- 
ошим раствором и ввести в нее, например, палочку с пени- 
‘ллином (50 000 ЕД) ит. п. В очень редких случаях при пре- 
сывании некоторых инородных тел в течение длительного 
времени может (на почве декубитальной язвы и инфекции) во3З- 
икнуть рубщовое сужение влагалища. ГаБВага* описывает тя- 
елый стеноз влагалища у 11-летней девочки, долго носившей 
„ влагалище пробку, А. Ф. Головенко описывает тяжелое су- 
жение вагины после 25-летнего пребывания в ней стеклянного 
флакона, введенного во влагалище в пятилетнем возрасте. 
Профилактика введения инородных тел во влагалише за- 
ключается в зщательном наблюдении за детьми и правильном 
их воспитании как в семье, так и в детских коллективах. 
Причиной вульвовагинитов нередко служат манипуляции ру- 
ками на наружных гениталиях во время мастурбации. В ре- 
зультате длительных раздражений появляются отек вульвы, ги- 
перемия преддверия, жидкие, молочного цвета бели, которые 
потом становятся слизисто-гнойными (загрязнение руками), 
развивается инфекционный воспалительный ` процесс. Девочка 
становится раздражительной, нарушается ее общее состояние 
Длительная мастурбация приводит иногда также к гипертрофии 
клитора и половых губ, а также к пигментации кожи вульвы. 





Химические и термические повреждения 


Сюда относятся главным образом искусственные поврежде- 
ния при неосторожном применении тепловых процедур или ле- 
карственных химических веществ. Нежные покровы детских на- 
ружных половых органов и влагалища особенно чувствительны 
даже к несильным раздражениям подобного рода. Слишком 
сокая лемпература воды (выше 38°) для сидячей ван га 
подмывания или спринцевания влагалища и горячая г т 
гут вызвать довольно значительную воспалительную а 
ыы ожог, осложняющийся инфекцией. Е 
ря реждения вульвы при неосторожном Би: 

рмокаутера для разъединения си й и 
к нехий половых губ. 
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Понятно, что термические повреждения гениталий с по 
ющим воспалением могут иногда иметь место в быту. г 

Химические повреждения причиняются обычно при примен: 
нии различных лекарств. Очень редко имеет место индивидуал! 
ная непереносимость некоторых химических веществ. Так, _ 
пример, нам пришлось наблюдать воспалительные измен 
после введения во влагалище 2%-ного раствора азотнокис 
серебра и после смазывания кожи больших половых губ 5% 
настойкой йода, чего кстати, не следует делать. Однако 
вочки, как правило, хорошо переносят обычно применяем 
химические вещества, и чаще повреждения наблюдаются пр; 
ошибочном применении слишком сильных концентраций и 
при неправильном использовании обычных лекарств. 

Воспалительные процессы при химических и термически; 
повреждениях обычного характера сопровождаются типичным 
симптомами вульгарного вульвита, вестибулита или вагинита 
(выделения, отек, гиперемия, болезненность и пр.) и быстро из-_ 
лечиваются. Но в отдельных случаях, при глубоких ожогах и. 
повреждениях тканей, может возникнуть некротический процесс. 
и произойти последующие рубцовые изменения. 


ПЕРВИЧНЫЕ ВУЛЬВОВАГИНИТЫ РАЗНОЙ МИКРОБНОЙ 
ЭТИОЛОГИИ (НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ) 


Кроме описанных нами выше гонорейных, паразитарных и 
иных воспалительных заболеваний половых органов у девочек, 





Обычно наблюдаются только вульвиты, вестибулиты, ваги- 
ниты с обычной симптоматикой. Крайне редко поражаются 
уретра, прямая кишка и шейка матки. Клиническое течение и 





с постоянного патогенного возбудите 
гать бели патологическими. Мы уже 


га нана неонатальный десквамативный вульвоваги 
то физиологическое явление, способствующее при небла- 


приятных гигиенических усло 
виях развити 
палительного процесса. о а 


Мы 
в и что именно при таких способствующих усло- 
ают синехии ‚(слипание) половых губ у девочек ран- 
него ВОЗР Основной причиной синехий является то, что 
у некото девочек в обычные сроки (до 3—4 лет) не происхо- 
1 3 щения эпителия слизистой оболочки внутренней по- 
верхности малых половых губ кожным эпителием. Склейка 
внутренних поверхностей половых губ (синехии) возникает 
в результате поверхностного слипчивого воспалительного про- 
цесса. 

Синехии наблюдаются примерно у 1—1,5% девочек, глав- 
ным образом у новорожденных и грудных детей. Они иногда 
случайно распознаются (матерью или обследующим девочку 
врачом) в более позднем возрасте, если протекают бессимп- 
томно. Но иногда они сопровождаются симптомами, которые 
сразу обращают на себя внимание, главным образом затрудне- 
ниями при мочеиспускании, скоплением мочи за перемычкой 
с раздражением кожи и зудом. Чаще всего при этом находят 
тонкую, нежную, почти прозрачную спайку между малыми по- 
ловыми губами. Но иногда эта спайка со временем становится 
более плотной. Для устранения слипания лучше всего приме- 
нить термокаутер, которым по желобоватому зонду рассекают 
спайки с последующим смазывангем поверхностей разделенных 
губ какой-нибудь мазью, способствующей эпителизации. Такой 
способ вернее всего предупреждает рецидив. 

Если термокаутера нет, можно воспользоваться пуговчатым 
зондом, которым обычно легко разъединяется спайка. При на- 
личии кровоотделения можно применить перекись водорода 
или 9—3%-ный ›раствор ляписа. В дальнейшем, во избежание 
рецидива слипчивого воспаления, рекомендуется в течение 
10—15 дней смазывать разделенные губы не. 
лином или рыбьим жиром. Поеле каждого мочеиспу ЗЕ: и 
чение этого времени надо обмывать наружные гениталии сле 
бым раствором марганцовокислого ао р а а 
У девочек вульвовагиниты часто выз АР 

Е ь я гигиенический уход за 
лочкой, чему способствует неправильный ореы Г — 
наружными гениталиями, в частности негигиеничес®. уа1 
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ля дает основание счи- 
отмечали однажды, что . 
























после стула. Иногда бактерии заносятся острицами. Сим 
матика не отличается никакой спецификой. После выяс 
микробной этиологии заболевания проводится местное леч 
сульфаниламидами или синтомицином, вводимым во влагалу 
в форме таблеток, шариков, палочек, присыпок, или пром 
нием влагалища раствором марганцевокислого калия (1:7 
фурациллином (1: 5000). При упорном течении применяют стр. 
томицин (по 250 000 ЕД) и пенициллин (100000 ЕД), кото 
вводятся во влагалище в палочках и шариках или в жид 
виде через детский катетер 1 раз в день. Одновременно осу 
ществляется тщательный уход за наружными гениталиями (ч. 
стые подмывания, сидячие ванночки, смена белья и т. п.), пр 
наличии остриц — дегельминтизация. При стафило-стрептоко 
ковой инфекции эффективно действует местное применение п 
нициллина в комбинации с сульфаниламидами и левомице- 
ТИНОМ. 

Иногда обнаруживается В-гемолитический стрептококк ил 
палочка Лёффлера, такие больные заслуживают особого вни- 
мания, так как заболевания нередко бывают связаны ‘с экстра-. 
генитальной инфекцией (скарлатина, ‘ангина, дифтерия) и. 
имеют общее эпидемиологическое значение, даже если встре- 
чаются, как это нередко бывает, в качестве первичного забо- 
левания гениталий. 

При наличии многих других более редко встречающихся воз- 
будителей первичного воспалительного заболевания наружных 
гениталий и влагалища применяются соответствующие совре- 
менные антибиотики и сульфаниламидные препараты с одно- 
временной стимуляцией иммунобиологических свойств орга- 
низма (гемотерапия, вакцинация, витамины, лечебное питание, 
физиотерапия и т. д.). При дифференциальной диагностике ни- 
когда не следует забывать о возможности симбиоза разных 
возбудителей с гонореей, которой они часто сопутствуют. 

О вторичных вульвовагинитах говорится в следующем раз- 
деле. 


КРАУРОЗ ВУЛЬВЫ У ДЕВОЧЕК 


Под краурозом вульвы разумеют особое заболевание, выра- 
жающееся постепенно прогрессирующей атрофией наружных 
половых органов, главным ‘образом малых половых губ и кли- 
тора, а также склерозированием входа во влагалище. Крауроз | 
встречается в детском возрасте чрезвычайно редко. ей 

Этиология и патогенез заболевания трактуются весьма раз | 
норечиво и до настоящего времени точно не установлены. Боль- 
шинство авторов считает, что крауроз возникает в результате 
р функции эндокринной системы. Некоторые авторы _ 

этиологию и патогенез заболевания с инфекционной 
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ологией. в например, Яновский ! рассматривает крауроз 
ьвы у девочек как «гонорейный склероз». 

В разви патологического процесса можно различить три 
ледовательные стадии: воспалительную стадию, стадию уп- 
‘шения и стадию атрофии, которой он заканчивается. В этой 
‚дии микроскопически определяется атрофия кожных сосоч- 
в, исчезновение эластических волокон, рубцовые изменения 
дкожной клетчатки. В старых очагах. поражения отмечается 
лерозирование соединительной ткани. 

Постепенно вульва начинает сморщиваться, атрофируются 
лые половые губы и клитор, суживается склерозирующийся 
‹од во влагалище. Кожа вульвы истончается и лишается пиг- 

нта, становится сухой и ломкой, через нее просвечивают 
ТЫ. Процесс может распространиться на промежность и на 
лижайший участок переднего отдела вагины. При вагиноско- 
ии слизистая оболочка влагалища, как правило, представ- 
яется неизмененной. Больные жалуются на зуд и сухость кожи. 
Бели и боли не характерны. С течением времени на поражен- 
ных участках появляются трещины и изъязвления. Расчесы спо- 
собствуют возникновению вторичной интекции с разнообраз- 
ными поражениями кожи. Общее состояние больной остается 
удовлетворительным, но сильный зуд может отразиться на 
первной системе и самочувствии ребенка. 

Диагноз базируется на учете указанных основных клиничес- 
ких симптомов. Следует исключить в первую очередь склеро- 
дермию и обычный хронический вульвит. Прогноз для жизни 
благоприятен. Злокачественное превращение, наблюдающееся 
у пожилых женщин с краурозом вульвы, у детеи не наблю- 


дается даже при наличии лейкоплакии. 
Лечение крауроза вульвы у девочек представляет трудную 

задачу, главным образом ‘из-за неясности патогенеза и труд- 

ности ранней ди во многом зависит успех 


агностики, от которой 
лечения. Хирургическое вмешательство и лучевая терапия, к ко- 
торым иногда прибегают при лечении 


взрослых, у детей не 
применяются. Консервативное лечение направлено на борьбу 
с зудом и сухостью коя 


ки, а в начальном периоде болезни — 
и на борьбу с прогрессирующей атрофией вульвы. Применяются 
эстрогенные гормоны, витамины А, РР и особенно витамин Е, 
а также различные наружные (противозудные, противовоспа- 
лительные и другие) средства местного воздействия, соответ- 
ствующие характеру поражения кожи в области вульвы и 
промежности (салфетки с рыбьим жиром, преднизолоновая и 
разные индифферентные мази, антибиотики и прочее). Из физи- 
ческих методов терапии чаще всего используется облучение 
ртутно-кварцевой лампой. Лечение должно быть комплексным. 


' Цитируется по К. А. Карышевой, 1960. 









































Эстрогенные гормоны (фолликулин, диэтилстиль 
и др.) вводят во влагалище либо с турундами, смоч 
жировым раствором гормона (например, на рыбьем 
либо путем инстилляции через детский катетер или в вид 
чей. Одноразовая доза — от 500 до 5000 ЕД (в зависимо 
возраста больной), на курс до 100000 ЕД. Гормонотера 
четается с применением вышеуказанных средств. По ок 
лечения за больной должно быть установлено длительн 
блюдение. | 

Профилактика крауроза вульвы у детей заключается 
ной стороны, в обеспечении правильного полового развити 
вочки, а с другой стороны —в борьбе с вульвоваги 
в особенности гонорейной этиологии. 





р 


ВТОРИЧНЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ У ДЕВОЧЕК 
ПРИ ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЯХ 


Общие изменения в половых органах 
при инфекционных заболеваниях 


Мы уже описали вторичные изменения в яичниках при об. 
щих инфекционных заболеваниях (гл. П). Как было сказан , 
изменения в яичниках касаются главным образом фолликуляр- 
ного аппарата и носят характер дегенеративных процессов. 
Интерстициальные воспалительные процессы происходят в яич- 
никах редко. Иная картина наблюдается во влагалище и в тру- 
бах, здесь чаще встречаются воспалительные изменения. Пато- 
гистологическая картина неспецифична, т..е. не зависит от ха- 
рактера общей инфекции, и в большинстве случаев сводится 
в основном к следующему: наряду с разрушением и десквама- 
цией покровного эпителия в стенке влагалища нередко наблю- 
дается обильная подэпителиальная инфильтрация гистоцитар- | 
ными элементами; иногда встречаются кровоизлияния в слизи- 
стой оболочке и мышечном слое; вокруг расширенных и. 
переполненных кровью сосудов часто наблюдаются периваску- 
лярные инфильтраты из гистоцитов и отек ткани (рис. 54). Ука- 


ри экстрагенитальных 


оторых других острых экстрагенитальных | 


ваний (дизентерия, корь, оспа, тиф и др.). 
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и тяжелый Е к сравнительно 
‘лавным образом пос: : . 
о изменения в трубах при Бе 
‘аниях реже встречаются И менее выражены, че в 
„це. Они В основном также выражаются в десквамац я 
Е подэпителиальных инфильтратах, гиперемии и р 
По мнению многих авторов, эти изменения могут а. 
ссти к образованию карманов в трубах и в дальне 
‘овить трубное бес- 
‘ие. Таким образом, 
овые изменения вла- 
„ща и трубное бес- 
‘ие могут возникнуть 
результате общих ин- 
фскционных Заболеваний 
и нарушить женские по- 
вые и  генеративные 
функции в будущем. По- 
тому при указанных за- 
болеваниях необходимо 
внимательно следить за 
состоянием половых орга- 
нов (выделения, боли 
ит. п.) и вовремя при- 
нять необходимые меры. 








Дифтерия влагалища 


Рис. 54. Гистопатологические 


изменения 


в стенке влагалища девочки | года 2 ме- 
| р сяцев, умершей от дифтерии. 
может возникнуть пер- Разрушение многослойного плоского эпителия 
ВИЧНО В результате КоН- А влагалищ- 
т ки ° я в ю 
гакта девочки с бацилло- АНИ ОКОНХ 


носителями. Заболевание 


может возникнуть и вторично, 


в результате распространения 
инфекции гематогенным путем из первичного очага в зеве или 


в носу. Но при наличии такого первичного очага инфекция 
переносится во влагалище, по-видимому, чаще всего загрязнен- 
ными руками больной девочки при расчесах половых органов 
Видимо, поэтому, как видно из данных литературы первые п и- 
знаки поражения локализуются часто в области малых п 


к губ И внутренних по р у 
к верхностеи больш их. г 6 ИЛ 
и около 


У. картина складывается из следующих симпто- 
ди =. Участок покрывается фиброзной пленкой (на- 
ое" е. отек и умеренная гиперемия с цианотичным 
ее разуются неправильной формы эрозии и изъ- 

, их случаях поверхностные, в других — глубокие 
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с подрытыми краями. Изъязвленные места покрываются се 
вато-белыми или серовато-желтыми налетами, которые 
несколько дней приобретают грязно-серый вид. При. по 
снять налеты часто возникает кровоотделение. Вскоре 
ляются выделения, которые через несколько дней становя 
обильными и гноевидными, нередко с примесью крови. Об 
состояние больной, если имеется только очаговое пораж 
влагалища, обычно не бывает тяжелым, отмечается нерезко 1 
раженная’ общая интоксикация, повышение температуры тел 
иногда до 39°. Мочеиспускание становится болезненным вс 
с раздражением изъязвленных участков. к 
Диагностика вторичной дифтерии влагалища при нали 
предшествующей дифтерии зева или носа нетрудна. Первич 
же дифтерия, до образования описанных выше характерных 
менений, может быть смешана с вульвовагинитом другой э' 
ологии. Для уточнения диагноза может быть предварителы 
использована теллуритовая проба. После смазывания налетов 
24-ным раствором Кэ›ТеОз дифтерийные налеты во всех слу- 
чаях уже через 20 мин чернеют, в то время как неспецифи- 
ческие поражения половых органов таким свойством не обла- 
дают (В. С. Казарин и соавт., 1961). Окончательный диагноз 
ставится на основании обнаружения при посеве типичных ба- 
цилл Лёффлера в выделениях из влагалища. 
Лечение состоит во введении в организм больного ребенка. 

15 000—20 000 АЕ противодифтерийной сыворотки по Безредке. 
Местно применяются сидячие ванночки с марганцовокислым 
калием, салфетки с рыбьим жиром и т. и. После введения сы- 
воротки общее состояние больной обычно быстро улучшается, 
через несколько дней исчезают налеты, а еще через несколько 
дней пораженные места покрываются эпителием. Лишь в редких _ 
случаях (при некротическом процессе) может произойти частич- 
ный или полный некроз и отторжение слизистой с последующим 
образованием стеноза или атрезии влагалища. а 


В-стрептококковые вагиниты 


Иногда инфекционные выделения из влагалища у дево 
содержат В-гемолитический стрептококк, который может 
жить причиной вагинита. Мак из 3750 обследованных им 
вочек 6—10 лету 163 (4,6%) обнаружил в выделениях В-ге 
литический стрептококк. Вагинит данной этиологии м0 
возникнуть первично в результате контакта ‘с больными или 
сителями возбудителя. В некоторых случаях В-стрепток 
вагинит развивается вторично, в разные стадии скарлатины, 
после стрептококковой ангины или других заболеваний, выз: 
заемых данным возбудителем. , у 
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Клиническая картина при вагините данной этиологии не от- 
‚чается какими-либо специфическими особенностями. Выде- 
ния большей частью бывают густые, сливкообразные, желто- 
гые, с большим количеством гнойных телец, иногда с резким 
лостным запахом. При отсутствии общей инфекции состоя- 
больной девочки обычно не нарушается, исход благопри- 
й, особенно при применении пенициллина и других совре- 
ых антибиотиков. Диагноз подтверждается бактериологи- 
‹ими исследованиями выделений и облегчается при наличии 
арлатинозного заболевания или ангины. Лечение состоит 

естном применении пенициллина, который вводится во вла- 
лище по 50 000—100 000 ЕД в свечах или влагалищных па- 
ках. Одновременно проводится лечение основного заболе- 
НИЯ. 

При первичном поражении влагалища и обнаружении в по- 
свах В-гемолитического стрептококка необходимо обратить вни- 
ание на общее состояние девочки (осмотр зева и т. п.) Сле- 
ует иметь в виду, что В-стрептококковый вагинит иногда пред- 

‚ствует общему заболеванию скарлатиной и, наоборот, при 
аличии у девочки скарлатины ИЛИ стрептококковои ангины не- 
обходимо обратить особое внимание на состояние половых ор- 
ганов. 











Туберкулез половых органов у девочек 


Как известно, туберкулез половых органов почти всегда воз- 
никает вторично, в результате распространения инфекции из 
первичных экстрагенитальных очагов поражения (легкие, ме- 
зентериальные железы и др.). Генитальный туберкулез у де- 
вочек допубертатного возраста встречается, по-видимому, ис- 
ключительно редко. Как правило, он возникает у молодых де- 
вушек уже после наступления менструаций, в возрасте 16— 
17 лет, и то весьма редко. Частота генитального туберкулеза 
возрастает после 20 лет. Так, по сводным литературным дан- 
ным, собранным В. А. Покровским, о частоте генитального 
туберкулеза в различных возрастных группах (у лиц женского 
пола — секционный материал), на возраст 8—10 лет падает 
5,5%, на возраст 11—20 лет — 15% всех заболеваний. Наиболь- 
ший процент падает на возраст 20—30 лет. По данным. У. Ма- 
лихиной на возраст 14—18 лет падает 13% всех обследованных 
автором женщин и девочек, больных генитальным тубер- 
кулезом. У девочек «нейтрального» возраста наблюдается 
иногда туберкулезное поражение тазовой брюшины,. обычно 
как частичное проявление общего поражения серозных обо- 
лочек. 

Некоторые авторы высказывают предположение, что про- 
явлению вторичного туберкулеза гениталии у девушек после 
наступления менструаций способствуют циклическая конгестия 
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о 
и приливы крови к половым органам при половом возбужден 
(Рег). Нам думается, что определенную роль здесь играе 
также ослабление иммунитета у некоторых конституционально 
слабых девушек в период перестройки организма и первых мен- 
струаций, а также быстрый рост организма девушки, усиление 
функций эндокринной системы и лабильность вегетативн 
нервной системы в этот переходный период. Полагают, что 
существует какой-либо закономерной и прямой зависимости 
между туберкулезным поражением половых органов и гормо- 
нальной недостаточностью, обусловливающей нарушение в поло- 
вом развитии девочек (\\!асВа). Е 

Клиническая картина генитального туберкулеза в юношеском 
возрасте мало чем отличается от того, что наблюдается в б0- 
лее поздние годы. Вначале больная жалуется на общую сла- 
бость, снижение аппетита, похудание и повышение температуры. 
тела до субфебрильной или несколько выше. Часто наблю- 
дается расстройство менструаций (позднее тепагсВе, вторичная 
аменорея, иногда полигиперменорея). В некоторых случаях на- 
блюдаются бели, при поражении тазовой брюшины отме- 
чаются и боли внизу живота. В анамнезе часто имеются ука- 
зания на перенесенный плеврит, воспаление легких, скрофуло- 
дерму, заболевание мезентериальных желез и т. д. 

Как и у взрослых, у детей чаще всего поражаются фалло- 
пиевы трубы, в них развивается продуктивный процесс с по- 
следующим вовлечением в него и окружающей брюшины. Зна- 
чительно реже поражаются ЯИЧНиИКИи, матка, влагалище и на- 
ружные органы. При бимануальном исследовании увеличенные 
придатки часто безболезненны, если в процесс еще не вовлечена 
тазовая брюшина. Диагностика представляет известные труд- 
ности. Очень важно внимательно собрать анамнез и использо- 
вать весь комплекс обычных для этого заболевания клинических 
и лабораторных методов исследования, с учетом анатомо-физи- 
ологических особенностей возраста. Лечение туберкулеза у де- — 
вочек и девушек проводится также по общим принципам, как. 
и в более поздние годы. Важно как можно 
и начать лечить заболевание, так как толь 


виях лечение помогает сохранить и функц 
ности половой сферы 


ко при этих усло- 
иональные способ- 
ы 1 


сальпингит, оофорит и метр 


чатка легких, печени сальн у у 
ика, т бе = 
, › рк лезный менингит осно- 
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Аппендицит и воспалительные заболевания 
придатков матки 


огда, хотя и довольно редко, приходится наблюдать 
‹е у девочек раннего возраста вторичные воспалительные из- 
ия придатков матки, как осложнение аппендицита. Мы 
несколько таких примеров; девочки оперировались по 
у острого аппендицита, а на операции обнаруживались 
х форм и степеней воспалительные изменения придатков 
односторонние (справа) или двусторонние, которые ни- 
:ым нельзя было объяснить, как причинной связью с ап- 
цитом. Переход инфекции на придатки матки может про- 
ть разными путями: выделения из отростка стекают 
лый таз и служат причиной только легкого перисальпин- 
ли инфекция распространяется по лимфатическим путям 
рюшины. Наконец, при низком расположении червеобразного 
тгростка в воспалительный процесс могут быть вовлечены со- 
‘едние придатки, которые иногда бывают замурованы в общем 
нфильтрате. Тогда поражение трубы может быть более тя- 
келым. 

Несмотря на то что поражение труб у девочек при аппенди- 
ците встречается сравнительно редко, имеет все же большое 
‘начение для нее в будущем, так как может иногда служить при- 
чиной бесплодия. Поэтому вопрос о взаимосвязи между аппен- 
диксом и придатками матки заслуживает внимания хирургов 
и гинекологов. При гинекологической операции у девочки (на- 
пример, по поводу кисты яичника) должен быть осмотрен ап- 
пендикс, и если в нем имеются признаки воспаления, его сле- 
дует удалить превентивно. Если девочка оперируется по поводу 
аппендицита, следует обязательно осмотреть придатки матки 
(в подозрительных случаях — с обеих сторон) и в дальнеишем 
действовать соответственно конкретной ситуации, соблюдая при 
этом максимально возможный консерватизм, особенно при 
двустороннем поражении придатков. Нам пришлось наблюдать 
четырех девочек, оперированных по поводу острого аппенди- 
цита, у которых во время операции были обнаружены вторичные 
поражения придатков матки, у троих справа и у одной — 
с обеих сторон. У двух из них при спаечной форме поражения 
можно было ограничиться разъединением спаек. У 2 других 
больных пришлось произвести одностороннюю сальниниоз то: 
мию ввиду гнойного поражения одной из труб. После подобных 
операций девочки должны находиться под врачебным наблюде- 
нием в течение необходимого периода времени. Иногда пока- 
зано противовоспалительное лечение. 
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Глава У 


ОПУХОЛИ И НОВООБРАЗОВАНИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАН 
У ДЕВОЧЕК- 


ОБЩИЕ ЗАМЕЧАНИЯ 


Опухоли любой локализации, в том числе и опухоли поло- 
вых органов, как доброкачественные, так и злокачественны 
встречаются, как известно, у людей всех без исключения во: 
растов, у детей у новорожденных, даже у плодов. По частот 
и локализации, по особенностям патогенеза и микроскопи 
скому строению, а также по клиническому течению новообразо- 
вания у детей во многом отличаются от соответствующих забо- 
леваний у взрослых. Известно, что новообразования у детей 


в отличие от взрослых очень редки. Однако точными статисти- 


ческими сведениями о заболеваемости детей доброкачествен- 
ными и злокачественными новообразованиями мы не распола- 
гаем и можем судить о частоте указанных заболеваний лишь 
приблизительно, главным образом на основании данных круп- 
ных детских, онкологических и других лечебных учреждений. 
Так, по данным Апаегзеп, среди госпитализированных по 
поводу разных заболеваний детей обоего пола доброкачествен- 
ные опухоли встречаются у 1%, злокачественные —у 0,2% всех 
больных. В онкологических стационарах дети составляют 
в среднем от | до 2% всех больных, страдающих опухолями. По 
частоте заболеваемости опухоли половых органов у детей 
обоего пола, судя по литературным данным, стоят на одном из 
последних мест в таблице онкологических заболеваний детского 
возраста, где самые видные места занимают опухоли централь- 
ной нервной системы, кровотворных органов, области почек и 
некоторых других локализаций. Новообразования половых ор- 
ганов у девочек составляют в среднем от 1,5 до 2% всех ново- 
образований у детей обоего пола. и десятые доли процента — по 
отношению ко всем случаям опухолей половой системы у жен- 
щин. Из приведенных данных видно, что новообразования поло- 
вых органов встречаются у девочек сравнительно редко, но’ 
абсолютное число детей, страдающих указанными заболева- 
ниями, все же довольно велико. Е 
Доброкачественные опухоли половых органов у девоче 
встречаются почти в 3 раза чаще, чем злокачественные. П 
частоте поражения отдельных органов половой системы о 













чные ВИДЫ И формы опухолей яичников. Некоторые нео- 
азмы встречаются исключительно у детей (например, грозде- 
ная саркома влагалища), другие же — почти исключительно 
ззрослых женщин (например, опухоль Бреннера). 
Анализируя условия и причины возникновения новообразо- 
яий у детей, почти все авторы считают, что такие факторы, 
к травма, хронические раздражения и другие условия, способ- 
ующие развитию злокачественных опухолей у взрослых, по- 
‚лимому, имеют гораздо меньшее этиологическое значение 
‘етском возрасте. Большинство злокачественных опухолей 
‘отей возникает без нарушения гормонального обмена (ЕКаг- 
г). В онкологической литературе последних 11/.—2 десятиле- 
п значительное внимание уделяется врожденным опухолям, 
которым относят большинство новообразований, наблюдаю- 
шхся у новорожденных и у детей раннего возраста (до.5 лет). 
0 мнению многих авторов, значительное число указанных опу- 
‘олей не являются истинными новообразованиями, а возникают 
‚ эмбриональных зачатков в результате пороков эмбриональ- 
ого развития. <тайЙ высказывает мнение, что почти все обна- 
’’живаемые в первые годы жизни ребенка злокачественные 
тухоли следует считать врожденными и возникшими у боль- 
шинства детей на почве аномалий эмбрионального развития 
тканей и органов. Автор допускает также возможность пере- 
‹ачи некоторых злокачественных опухолей от больной матери 
к плоду плацентарным путем при повреждениях детского места. 
В отношении меланом, например, такая возможность доказана. 
Но меланомы обнаруживаются также и У новорожденных, ро- 
дившихся от здоровых матерей. В патогенезе врожденных опу- 
холей еще много неясного и спорного. В частности, до сих пор 
остается спорным вопрос о том, является ли тератома истинной 
опухолью или врожденным пороком (уродством). Причина от- 
носительной редкости злокачественных опухолей у детей и зна- 
чение фактора времени в их развитии также относятся к вопро- 
сам, требующим дальнейшего изучения. 

Клиническое течение злокачественных опухолей у детей, 
особенно в младшем возрасте, отличается существенными о0со- 
бенностями по сравнению с таковым У взрослых. Так, напри- 
мер, у детей раннего возраста, благодаря реактивным особен- 
ностям их организма, злокачественные ‘опухоли вначале проте- 
кают нередко как острый процесс, с повышенной температурой, 
и поэтому. нередко принимаются за инфекционное заболевание 
и долго ие распознаются. Некоторые опухоли (рак, саркома) 
развиваются у девочек быстрее, чем у взрослых женщин, и 
дают худший прогноз. Перейдем к рассмотрению отдель- 
ных форм онкологических заболеваний половых органов у де- 


вочек. 
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ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ 





Как уже было отмечено выше, среди всех опухолей как доб-_ 
рокачественных, так и злокачественных, встречающихся у дево- 
чек, на первом месте стоят опухоли яичников. Из опухолей 
яичников наиболее частыми и практически наиболее важными 
являются кисты. Значительно реже наблюдаются гормонпроду- 
цирующие и герминогенные опухоли яичников у девочек. _ 


Кистозные опухоли 


У девочек встречаются оба основных типа кистозных опухо- 
лей яичников — псевдомуцинозные (железистые) и серозные 
(сосочковые, цилиоэпителиальные) кисты и их разновидности, 
но значительно реже, чем у взрослых женщин. Серозные кисты 
наблюдаются чаще псевдомуцинозных. В подавляющем боль- 
шинстве случаев кисты яичников у девочек бывают односторон- 
ними (по нашим данным, в 80%) и обнаруживаются обычно 
в возрасте от 10 лет и старше. Но у ряда девочек кисты яични- 
ков наблюдаются и в значительно более раннем возрасте, 
иногда у новорожденных. 
Названные выше истинные кистозные опухоли яичников 
(кистомы) не следует смешивать с так называемыми ретенцион- 
ными кистами яичников, которые иногда наблюдаются у дево- 
чек любого возраста. Мы неоднократно наблюдали такие ки- 
стозно измененные яичники у новорожденных девочек, обнару- 
женные во время аутопсий. Врожденные ретенционные кисты | 
| яичников у плодов и новорожденных девочек описаны рядом 
авторов. Зфапое и ОИтап находили в яичниках некоторых но- 
ворожденных и маленьких девочек, родившихся от матерей, 
страдавших поздними токсикозами беременных, характерные 
изменения, в частности множественные кисты фолликулов с ги- | 
перплазией клеток {Неса ифегпа. а 
Ретенционные кисты яичников у плодов и новорожденных, | 
обнаруженные на вскрытиях у девочек, родившихся от матерей, — 
страдавших гестозами, описали также А. А. Куликовская в своей — 
диссертации и другие авторы. Интересно, между прочим, что «е 
в одной кисте, обнаруженной у плода, оказалась перекрученная = 
и некротизированная ножка. ы 
Происхождение врожденных ретенционных кист еще недо- 
статочно изучено. Поскольку описанные выше изменения в яич- 
никах девочек наблюдаются чаще всего в связи с токсикозами 
беременности у матерей, высказывается предположение, что эти 
изменения вызываются высоким титром хориального гонадотро- 
пина, наблюдающимся при поздних токсикозах беременных. 
В этой связи представляет интерес описанный Ехез случай обра-. 
зования обширных ретенционных лютеиновых кист в обоих 
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чниках У девочки 14 лет после применения гонадотропинов 
елью вызвать менструации. РоЦег (1953), отмечая трудности 
зграничения врожденных аномалий развития и истинных опу- 
гей у плодов и новорожденных у ряда больных, высказывает 
‚астности, мнение, что фолликулярные кисты яичников не 
ляются истинными опухолями и представляют собой резуль- 
чрезмерной стимуляции яичников плода гонадотропными 
‚монами хориального происхождения. 
Мы допускаем, что вышеописанный или другой вариант 
разования врожденных ретенционных кист яичников гормо- 
ъного происхождения (при избытке хориального гормона 
‚ гонадотропинов гипофиза) с множественными кистами фол- 
кулов и гиперплазией клеток {Неса И{егпа может служить 
чвой, на которой в будущем может развиваться истинная 
гухоль яичника (например, фолликулома). Об одном нашем 
›бственном наблюдении, дающем основание для такого пред- 
оложения, мы сообщим ниже, в разделе о гормонпродуцирую- 
100 опухолях ЯИЧНИКОВ. 
У плодов могут в редких случаях возникнуть, по-видимому, 
истинные кистозные опухоли ЯИЧНИКОВ. Приведем для при- 
ера следующее наше наблюдение. 











Людмила П., 7 лет. Родилась от здоровых родителей. Беременность и 
роды у матери протекали нормально. Вскоре после рождения ребенка мать 
`учайно нащупала у девочки в нижней части живота подвижное безболез- 
'енное тело, которое заметно увеличивалось по мере роста ребенка. Само- 
чувствие девочки оставалось удовлетворительным, общее ее развитие проте- 
кало нормально. Наблюдавший ребенка врач-педиатр высказал предположе- 
ние о наличии врожденной кисты яичника, но по словам матери, почему-то 
на безотлагательной операции не настаивал. Мать на операцию девочки также 
›лго не решалась, и только в возрасте 7 лет, когда опухоль достигла очень 
больших размеров и стала причинять ребенку боли, девочка ‘была проопери- 
рована. Слева была удалена опухоль яичника размером 22%Ж20%18 см, без 
всяких следов нормальной яичниковой ткани, с распластанной по ее поверх- 
ности трубой (рис. 55). Справа также оказалась опухоль яичника такого же 
характера, но несколько меньших размеров, у основания которой была обна- 
ружена на вид не измененная ткань яичника. Эта неизмененная часть яич- 
ника с соответствующей неизмененной трубой были оставлены. При макро- 
и микроскопическом исследовании обе опухоли оказались многокамерными 
псевдомуцинозными (железистыми) кистомами яичников. Девочка находи- 
лась под нашим наблюдением в течение 4 лет (до 11-летнего возраста), раз- 
вивалась во всех отношениях нормально, никаких признаков рецидива опу- 
холи не было обнаружено. По-видимому, здесь был редкий случай врожден- 
ной двусторонней псевдомуцинозной кисты яичника. 


Ретенционные кисты по своему патогенезу и микроскопиче- 
скому строению ничего общего с истинными кистомами яичника 
не имеют, но по клинической картине у большинства детей 
очень близки к последним и часто распознаются только при 
микроскопическом исследовании. 

Клиническое течение и симптомы. Киста яич- 
ника у девочек, как и у взрослых женщин, может в течение 
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длительного времени протекать совершенно бессимптомн 
редко опухоль обнаруживается случайно при обследое 
девочки по другому поводу. Наиболее частыми являются 
лобы на боли в животе, а при значительных размерах опухо, 
также и на увеличение живота. В большинстве случаев бо 
обращаются за медицинской помощью при появлении вы 
женных симтомов осложнения. Из осложнений наиболее част 





Рис. 55. Врожденная многокамерная железистая киста 
яичника размером 22Ж20Х18 см, удаленная у больной 
Людмилы П., 7 лет. 


является перекручивание ножки кисты. Реже наблюдаются 
разрыв стенки кисты, сращение с соседними органами, инфи- 
цирование опухоли и злокачественное ее превращение. 
Перекручивание ножки кисты наблюдается у девочек чаще, ы г 
чем у взрослых женщин. Это объясняется прежде всего некото- 
рыми топографо-анатомическими особенностями детского воз- 
раста (малые размеры матки, относительно высокое расположе- 
ние яичников, менее благоприятные соотношения между опу- 
холью и мочевым пузырем при его наполнении и опорожнении). 
К внешним факторам, могущим легко вызвать перекручивание 
ножки кисты у девочек. при указанных условиях, относятся 
запоры, переполнение мочевого пузыря, подъем тяжестей, 
прыжки, бы повороты тела и т. п. По данным Д. Б. Ави- 


ый 
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„, справа кисты чаще перекручиваются, чем слева. При зна- 
ольном и остром перекручивании ножки кисты наблюдаются 
‚но симитомы, характерные для «острого живота»: присту- 
бразные или постоянные боли внизу живота; вздутие жи- 
‚а, тошнота, рвота, задержка газов и стула или понос, уча- 
иное или затрудненное мочеиспускание, напряжение мышц 
‘вота, учащенный пульс, иногда небольшое повышение темпе- 
уры. 
По симптоматике острое перекручивание ножки кисты сходно 
‚‹ими заболеваниями, как острый аппендицит, перитонит, 
рая кишечная непроходимость, дивертикул, с которыми их 
то смешивают. При распознавании кисты необходимо также 
ключить опущенную в малый таз блуждающую почку, мезен- 
риальную кисту, опухоль сальника, воспалительное образова- 
‚ придатков матки. При остром перекручивании ножки кисты 
стей не всегда удается ее прощупать. Поэтому правильный 
иагноз до операции ставится не часто, и большинство больных 
перируется с предположительным диагнозом «острый аппенди- 
цит». По данным Д. Б. Авидона, правильный диагноз до опера- 
ции был поставлен только у 3 больных из 11. Подобные диагно- 
тические ошибки, нам кажется, в значительном проценте слу- 
чаев можно объяснить профилем учреждений, куда обычно 
срочно доставляются больные дети (хирургические отделения). 
Но практически эти ошибки не наносят вреда больной, по- 
скольку все равно производится необходимое срочное чревосе- 
чение. Очень важно, чтобы хирурги чаще прибегали к ревизии 
придатков матки с обеих сторон, особенно в тех случаях, когда 
отросток оказывается мало измененным. Следует также иметь 
в виду возможность сочетания аппендицита и перекрученной 
кисты яичника. Об одной такой больной сообщает Д. Б. Авидон: 
при наличии аппендицита был удален отросток, девочка умерла 
от перитонита, а на секции была обнаружена перекрученная 
киста справа. Подобные сочетания встречались многим хирур- 


гам и гинекологам. 

Как уже упоминалось выше, одним из осложнений кисты 
яичника является ее сращение с соседними органами. Сращение 
с кишечником вызывает иногда хроническую или острую кишеч- 
ную непроходимость. При остром перекручивании ножки кисты, 
сращенной с кишечником, угроза и опасность заворота кишки, 
закручивающейся вместе с кистой, особенно велика. К острым 
осложнениям кисты относится также разрыв ее стенки, что 
наблюдается в 1—2% всех случаев. Тонкостенные серозные 
кисты разрываются чаще, главным образом при физических на- 
пряжениях и травмах. Толстостенные железистые кисты разры- 
ваются реже, причем наиболее частой причиной этого осложне- 
ния, по мнению некоторых авторов, является внедрение желези- 
стого эпителия в стенку кисты. Инфицирование неперекрученной 
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кисты яичника наблюдается у девочек сравнительно редко. Ка; 
известно, довольно частым и самым тяжелым осложнением 
кисты у взрослых женщин, особенно в более пожилом возрасте 
является злокачественное превращение опухоли — вторичны 
рак яичника. У девочек такое осложнение наблюдается крайн 
редко. 

Диагностика кистозных опухолей яичников у девочек, осо- 
бенно раннего возраста, часто представляет известные труд- 
ности как в отношении уточнения жалоб и. других данных анам- 
неза, так и в отношении выяснения объективной картины. Так 
как анамнез обычно не заключает в себе никаких характерных 
данных, а жалобы являются общими для многих заболеваний 
(боли в животе, увеличение живота), то распознавание кисты 
базируется в основном на объективном исследовании больной. 
Определение формы живота, пальпация и перкуссия, с которых 
должно начинаться исследование больной, могут позволить 
исключить, например, асцит, установить границы опухоли и т. п. 
Основным методом является, понятно, ректоабдоминальное ис- 
следование, которое при наличии малейших затруднений должно 
проводиться под наркозом. Никогда не следует забывать об 
опорожнении мочевого пузыря, так как переполненный мочевой 
пузырь может быть принят за кисту. В типичных случаях киста 
яичника представляется подвижным образованием, имеющим 
круглую или яйцевидную форму, эластическую или плотную кон- 
систенцию и расположенную в малом тазу или несколько выше 
(в зависимости от возраста девочки), соответственно придаткам 
матки. 

Хорошим приемом для дифференциальной диагностики яв- 
ляется определение характера дуги, которую описывает киста, 
если она подвижна, при ее смещении. В отличие от опухоли 
сальника и других опухолей брюшной полости киста описывает 
дугу с выпуклостью кверху. При подозрении на блуждающую 
почку или гидронефроз следует использовать рентгенологическое 
и специальное урологическое обследование больной. Большие 
диагностические трудности представляет иногда задача опреде- 
ления характера кисты яичника, так как ретенционные кисты 
клинически весьма сходны с истинными кистомами. Если опу- 
холь невелика и бессимптомна и у врача нет уверенности в на- 
личии истинной опухоли, допустимо в течение нескольких не- 
дель наблюдать за ростом и другими изменениями опухоли. 

В большинстве случаев вопрос о характере опухоли решается 
только при исследовании опухоли после операции. 

Лечение кистозных опухолей яичников заключается в опера- 
тивном их удалении. Оперативное вмешательство по поводу доб- 
рокачественных кист Уу девочек, по понятным причинам, должно 

быть максимально консервативным, в особенности при наличии 
двустороннего поражения яичников. Удаленная опухоль должна 
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ыть подвергнута микроскопичес 
ческому исследов 
анию. За опери- 


ованной девочкой должно быт 
ь установлено дл 
\ение с периодическим обследованием а ИИ. 
В. 


Гормонпродуцирующие опухоли 


Основана формами этой группы опухолей яичников яв- 
яются следующие: гранулезоклеточные оп ЯВ 
омы), текаклеточные (текомы) и арренобла ухоли (фоллику- 
о своему микроскопическом о 
Е у строению и особенностям клини- 
еских симптомов названные опухоли объединяются 
. в одну 
рун функциональному принципу, так как всем им свой- 
твенна гормональная активность. Названные опухоли встре- 
аются в детском и ювенильном возрасте значительно реже, 
:ем в зрелом. 
} Фолликулома (гранулезоклеточная опухоль). По мнению 
большинства авторов, данная опухоль возникает из гранулез- 
ных клеток фолликула. Особенностью фолликуломы является 
го, что в ней вырабатываются эстрогенные вещества, опреде- 
ляющие основные клинические симптомы опухоли. Фоллику- 
лома может возникнуть в любом возрасте вплоть до грудного. 
У детей и девушек гранулезоклеточные опухоли встречаются 
очень редко, но относительно чаще других гормонпродуцирую- 
щих опухолей яичников. На возраст до 18 лет падает не более 
9—10% всех случаев заболеваемости фолликуломой. По нашим 
наблюдениям, подобная опухоль составляет около 5% всех пер- 
вичных опухолей яичников у девочек и девушек и у подавляю- 
шего большинства бывает односторонней. 

Основные клинические симптомы фолликуломы обусловли- 
ваются эстрогенной активностью опухоли. В допубертатном во3- 
расте наиболее частым СИМПТОМОМ является преждевременное 
половое созревание (см. гл. И), У менструирующих девушек — 
различные формы расстройства месячных: беспорядочные ма- 
точные кровотечения или аменорея (редко). При гинекологиче- 
ском исследовании обычно определяется сбоку от матки под- 
вижная, безболезненная, плотная или тугоэластическая опухоль 
округлой или овоидной формы, величина которой варьирует 
в очень широких пределах. Матка, как правило, увеличена. По 
клиническому течению и исходу фолликуломы бывают доброка- 
чественными и злокачественными. Определение характера опу- 
холи далеко не всегда удается даже при микроскопическом 
исследовании. Поэтому прогноз всегда должен ставиться © осто- 
рожностью. 

Диагноз фолликуломы до операции ставится на основании 
вышеописанных симптомов, но почти всегда предположительно, 
так как клинически провести дифференциальную диагностику ме) 
жду фолликуломой и другой эстрогенпродуцирующен опухолью 
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яичника — текомой (см. ниже) — практически невозможно, и 


окончательный диагноз ставится только на основании микро- 
скопического исследования опухоли. Поэтому, как правило, 
больные оперируются с диагнозом: «гормонпродуцирующая 
опухоль яичника». 

Лечение фолликуломы, как и текомы, у пожилых женщин, 
ввиду возможности злокачественного характера опухоли, заклю- 
чается обычно в экстирпации матки с придатками. Тактика 
врача в отношении девочек и девушек должна быть иной — 
здесь должен соблюдаться разумный консерватизм. В подав- 
ляющем большинстве случаев при наличии односторонней опу- 
холи можно ограничиться удалением опухоли с последующим 
наблюдением за больной. В описанном нами в гл. П случае 
фолликуломы у 8-летней девочки с явлениями преждевремен- 
ного полового созревания была удалена опухоль с одной сто- 
роны и резецирована кистозно измененная (за счет увеличения 
нескольких фолликулов) часть другого яичника. В течение 
10 лет девочка оставалась совершенно здоровой и развивалась 
нормально. 

В разделе о кистах яичника мы отметили возможность воз- 
никновения множественных ретенционных кистозных образова- 
ний в яичниках с гиперплазией клеток внутренней оболочки 
в результате гормональных расстройств и высказали предполо- 
жение, что на этой почве может в дальнейшем развиться истин- 
ная опухоль, в частности фолликулома. В данном разделе, нам 
кажется, уместно будет привести краткое описание одного на- 
шего чрезвычайно интересного наблюдения в подтверждение 

высказанного нами предположения. 


С. Н., 15 лет. Родилась от здоровых родителей. Беременность у матери 
осложнилась поздним токсикозом, роды протекали без осложнений. Девочка 
развивалась нормально. Менструирует с 13 лет, не всегда регулярно, с интер- 
валами не менее 45 дней, с умеренными кровопотерями в течение 5 дней. 
В возрасте 15 лет была срочно оперирована в хирургической клинике по по- 
воду перекрученной кисты правого яичника, принятой вначале за острый 
аппендицит, удалена киста величиной с кулак больной. После операции была 
аменорея в течение почти 3 месяцев. Немногим больше, чем через 3 месяца 
после упомянутой операции, девочка была вторично оперирована по поводу 
кисты левого яичника (явно просмотренной при первой операции, так как не 
были обследованы левые придатки матки). При второй операции была резе- 
цирована киста величиной в 2 мужских кулака и у основания опухоли 
оставлена небольшая часть макроскопически не измененной яичниковой ткани. 
После операции менструации оставались редкими, нерегулярными, скудными, 
продолжительностью в один день. Девочка находилась под нашим наблюде- 
нием в течение 2 лет, все время чувствовала себя хорошо, изменений со сто- 
роны оставшейся части яичника не наблюдалось, физическое и умственное 
развитие девочки протекало нормально. 

Макроскопически опухоль представляет собой мешковидное образование; 
неправильно шаровидной формы с бугристой поверхностью величиной с го- 
лову грудного ребенка, состоящее из множественных тонкостенных полостей, 
наполненных прозрачной желтоватой жидкостью (рис. 56). 
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Микроскопическое строение опухоли (М. Ф. Глаз 
стозные полости, из которых некоторые выстланы клетками веса м 
‹оторые — гранулезными клетками, которые местами лежат несколь кот 
ами, с митозами, кое-где значительными скоплениями, некоторые не 
имеют покровного эпителия (вероятно, атрофирован А то 
стами попадается обычная яичниковая ткань, скопления примо 
‘ликулов (рис. 57, 58, 59). Е а 
Грактовка опухоли. Основой опухоли (определяющей и ее вели- 
У) являются множественные ретенционные кистозные образования (растя- 





Рис. 56. Своеобразная ретенционная киста яичника 
в сочетании с гранулезоклеточной опухолью в на- 
чальной стадии своего развития у больной Н., 15 лет. 


фолликулы). Кроме того, в нее включены и элементы 
пролиферативные (гранулезные клетки) как начальная стадия образования 
истинной гранулезоклеточной опухоли. Эта киста не может быть отнесена ни 
в группу чистых бластом, ни в группу чисто ретенционных кист. По мнению 
М. Ф. Глазунова, описываемую опухоль можно было бы назвать примерно 
так: своеобразное кистозное перерождение яичников (ретенционные кисты) 
в сочетании с гранулезоклеточной опухолью в начальной стадии своего 
развития. 

Патогенез. По-видимому, сначала возникло кистозное перерождение 
яичников на почве гормональных расстройств (возможно, со стороны гонадо- 
тропной функции гипофиза или под влиянием высокого титра хориальных 
гормонов в связи с гестозом матери еще в период утробной жизни, что, нам 
кажется, менее вероятно). Затем на фоне гормональных расстройств начала 
возникать гранулезоклеточная опухоль, обнаруженная в самом начале своего 
развития. Следовательно, в основе патогенеза лежат секреторные процессы. 


_ О 6 


нутые, разной величины 
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Рис. 57. Стенка кисты, изображенной на рис. 56, 
с пролиферацией гранулезных клеток и тека- 
; клеток. 
Микрофото. 


Рис. 58. Стенка той же кисты с пролиферацией 
клеток гранулезы. 






которым в дальнейшем присоединились пролиферативные. Интерес данного 
‚блюдения заключается главным образом в своеобразных особенностях 


редполагаемого патогенеза опухоли. 

Текома (текобластома). Опухоль исходит из: клеток стромы 
'ичника, в основном из ткани внутренней оболочки яичника. 
В старой литературе подобного рода опухоли описывались под 





Рис. 59. Стенка той же кисты с пролиферацией 
тека-клеток. 


$ 


названием фибром или сарком яичника. От фибромы текома 
в функциональном отношении отличается тем, что продуцирует 
эстрогенные вещества. Текома встречается у детей исключи- 
тельно редко. У подавляющего большинства больных опухоль 
бывает односторонней. По симптоматике и клиническому тече- 
нию ‘текома почти ничем не отличается от фолликуломы. По- 
этому многие авторы в своих статистиках объединяют обе опу- 
холи под общим названием «эстрогенпродуцирующие опухоли». 
При гинекологическом исследовании текома представляется 
в типичных случаях как плотное, сравнительно небольшое 
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образование, имеющее овоидную форму, подвижное, безболез- 


ненное. Клинически, как мы уже отмечали выше, дифференци- 
ровать текому от фолликуломы практически невозможно. Окон- 
чательный диагноз может быть установлен только путем 
микроскопического исследования опухоли. Лечение и прогноз 
такие же, как и при фолликуломе (см. стр. 262). 
Арренобластома. Арренобластома представляет собой опу- 
холь яичников, вырабатывающую гормоны с андрогенными свой- 
ствами. Источник развития опухоли точно не установлен. Выска- 
зываются предположения, что их источником являются остатки 
вольфова протока, тека-ткань яичников, элементы сети яични- 
ков и др. Названная опухоль принадлежит к числу редко встре- 
чающихся новообразований и наблюдается преимущественно 
в половозрелом возрасте. У девочек допубертатного возраста 
арренобластома, по-видимому, не наблюдается. Данная опухоль 
относится к числу доброкачественных, но склонных к малигни- 
зации опухолей, поражает обычно лишь один из яичников. 
Арренобластома иногда обладает дефеминизирующими (аме- 
норея, задержка полового развития, обратное развитие молоч- 
ных желез и др.), а иногда — омужествляющими свойствами 
(гирсутизм, гипертрофия клитора, понижение тембра голоса, 
повышенное выделение кетостероидов и др.). Клиническая кар- 
тина сходна во многом с тем, что наблюдается при опухоли 
надпочечников и болезни Иценко — Кушинга (см. гл. П), кото- 
рые необходимо исключить при распознавании арренобластомы. 
При вышеуказанных симптомах и наличии плотной опухоли 
яичников можно предположить наличие арренобластомы. 
° Лечение хирургическое (удаление опухоли). Окончательный 
диагноз выясняется при микроскопическом исследовании уда- 
ленной опухоли. При наличии признаков малигнизации пока- 
зана послеоперационная рентгенотерапия. Ввиду возможности 
злокачественного характера опухоли прогноз следует ставить 
с осторожностью. За оперированной должно быть установлено 
длительное наблюдение. я 


Герминогенные опухоли яичников 


В данную группу включаются первичные новообразования и 
опухоли яичников, источником развития которых являются по- 
ловые клетки. Некоторые авторы считают, что относящиеся 
к данной группе тератоидные новообразования возникают как 
эмбриональные пороки развития. Однако в отношении тератоид- 
ных опухолей половых желез эта теория встречает в настоящее 
время серьезные возражения. Высказывается предположение, 
что наиболее вероятным источником происхождения указанных 
опухолей являются нормальные элементы яичников, а именно 
половые клетки, которые, по. мнению авторов, могут в патоло- 
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‘ческих условиях дифференцироваться в несвойственных им 
аправлениях (М. Ф. Глазунов). Из различных форм и вариан- 
ов герминогенных опухолей яичников мы, имея в виду детский 
озраст, в Дальнеишем будем говорить только о дермоидных 
Ио хориоэпителиоме и дисгерминоме яичников. 
ий в (дермоидная киста, дермоид). Зрелая тера- 
а, или дермоид яичника, относится к доброкачественным 
‚авнительно медленно растущим опухолям яичников. Сборные 
гатистики показывают, что дермоидные кисты крайне редки 
детей. Возможно, что эти опухоли в действительности возни- 
‹ают у детеи значительно чаще, чем обнаруживаются, так как 
`арактеризуются медленным темпом роста. Статистические дан- 
ые отдельных учреждений о частоте дермоидных кист яичника 
зтачительно расходятся, что, вероятно, зависит главным обра- 
зом от специфики учреждения. Так, например, в Ленинградском 
институте онкологии на 36 случаев указанной опухоли не было 
пи одной больной девочки в возрасте до 10 лет и только 1 — 
в возрастной группе 11—20 лет, а в Ленинградском институте 
акушерства и гинекологии на 57 больных — соответственно 
Ги 19. В Ленинградском педиатрическом медицинском инсти- 
туте зрелые тератомы яичников составляют около '/з всех пер- 
вичных опухолей яичников у детей (М. П. Маурина). 
Дермоидные кисты яичников в подавляющем большинстве 
случаев бывают односторонними (чаще справа) и обычно не до- 
стигают очень большой величины, но изредка встречаются и 
очень крупные образования. Эти опухоли могут в течение дли- 
тельного периода времени протекать совершенно бессимптомно. 
Больные обращаются к врачу обычно по поводу болей в животе 
или увеличения живота. Нередко больные девочки доставляются 
В хирургические учреждения по поводу явлений «острого жи- 
вота» при остром перекручивании ножки дермоида и опери- 
руются с предположительным диагнозом: «острый аппендицит». 
Все, что было сказано о распознавании и лечении кистозных 
иков у детей, относится и к дермоидным кистам 
(см. стр. 256). Прогноз благоприятный. 'Малигнизация дермоид- 
ных кист яичника у девочек представляет исключение. В лите- 
ратуре имеются указания, что у части девочек, оперированных 
по поводу дермоидов яичника, наблюдались симптомы прежде- 
временного полового созревания. Но поскольку в описанных 
случаях после удаления кисты симптомы преждевременного 
созревания не исчезали, надо полагать, что между упомянутыми 
аномалиями причинной связи не было, а было лишь совпадение, 
причем истинная причина аномалии полового развития осталась 


невыясненной. 
Первичная хорионэпителиома яичника у девочек. Из двух 
возможных источников развития первичной хорионэпителиомь 


яичника — на почве яичниковой беременности или в связи 


ПН о. 








опухолей яичн 
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с партеногенетическим дроблением яйцевых клеток — у нежив- 
ших половой жизнью девочек и девушек возможен только по- 
следний источник. Опухоль относится к числу злокачественных, 
обладает чрезвычайно быстрым ростом и в короткое время мо- 
жет достигнуть весьма больших размеров. Встречается преиму- 
щественно ‘у лиц молодого возраста. У девочек до 16-летнего 
возраста хорионэпителиомы составляют менее 1% всех первич- 
ных опухолей яичников у детей этого возраста. 

Клиническая картина хорионэпителиомы яичника у девочек 
допубертатного возраста характеризуется некоторыми своеоб- 
разными особенностями. У части девочек опухоль вызывает 
нерезко выраженные явления преждевременного полового раз- 
вития (набухание молочных желез, кровянистые выделения из 
матки и др.). Иногда у маленьких девочек рост опухоли сопро- 
вождается повышением температуры и острыми болями в жи- 
воте и принимается вначале либо за общее инфекционное забо- 
левание, либо за острый аппендицит. При распознавании опу- 

| холи следует учесть симптомы преждевременного полового 
| созревания и положительную реакцию Ашгейма — Цондека. Ле- 
чение хирургическое с последующей рентгенотерапией. Прогноз 
неблагоприятен, так как склонность опухоли к рецидивированию 
и метастазированию очень велика. 
Дисгерминома яичника. Дисгерминома представляет собой 
| большей частью злокачественную эпителиальную опухоль, раз- 
вивающуюся как в женской, так и в мужской половой железе. 
Я В литературе фигурируют разные названия этой опухоли: семи- 
нома, эмбриобластома, эмбриональная карцинома, рак яичника. 
По поводу гистогенеза этой опухоли высказываются ‘разные 
мнения. Так, Меуег, считает, что опухоль развивается из 
герминальных клеток, оставшихся недифференцированными ни 
в сторону женского, ни в сторону мужского типа; отсюда и дан- 
ное автором название дисгерминома. Американские авторы по- 
лагают, что дисгерминома представляет собой односторонне 
развитую тератому и называют опухоль эмбриональной карци- 
номой. Некоторые авторы рассматривают десгерминому как 
продукт малигнизации патологически дробящейся половой 
клетки на ранних этапах ее дифференцировки (М. Ф. Гла- 
зунов). 

Дисгерминома клинически не обладает гормональной актив- 
ностью, хотя реакция Ашгейма — Цондека обычно бывает поло- 
жительной. В отличие от гормонально активных опухолей дис- 
герминома наблюдается чаще в детском и юношеском возрасте. 
По сводной статистике Миллера (1937), из 95 дисгермином. она 
была обнаружена у 45 девочек и девушек в возрасте до 20 лет. 
Опухоль, по данным литературы, встречается также у новорож- 
денных и плодов (Губерт). НогпиВу описал дисгерминому у де- 
вочки 4 лет, которая после Удаления односторонней“ опухоли 
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`лвалась здоровой в течение 7 лет и выбыла из-под наблю- 


тия. 

Возраст известных нам 4 больных с дисгерминомой — 

-14 лет. 

По данным М. П. Мауриной, из 16 гистологически изученных 
тором злокачественных опухолей яичников у детей у 9 дево- 
к 9—15 лег была дисгерминома. 

Дисгерминома у большинства больных бывает односторон- 
й и представляет собой плотную по консистенции, обычно 
угристую, различную по форме опухоль, достигающую иногда 
сьма крупных размеров. Опухоли у некоторых больных сопут- 
твуют признаки гипогенитализма (недоразвитие наружных ге- 
'италий, гипоплазия матки, задержка развития вторичных по- 
вых признаков, позднее наступление менструаций, аменорея). 
После удаления опухоли явления инфантилизма обычно прохо- 
‹ят. Степень злокачественности дисгермином колеблется в ши- 
роких пределах. У девочек удаление опухоли нередко кончается 
полным выздоровлением. Описано наступление беременности 
с благополучным исходом. 

В запущенных случаях наблюдается асцит с примесью крови, 
фицирование опухоли, сращения с соседними органами, по- 
яшение температуры, нарушение общего состояния. 
Распознавание дисгерминомы базируется на указанных 
‘имптомах, но представляет значительные трудности. Обычно 
пухоль до операции и последующего микроскопического иссле- 
дования принимают за кисту или дермоид яичника. При нали- 
ии повышенной температуры, болей, сращений, нарушения об- 
его состояния иногда вначале ставится ошибочный диагноз 
инфекционного или воспалительного заболевания. Лечение хи- 
рургическое. При наличии односторонней опухоли без призна- 
ков прорастания через наружный покров, при отсутствии види- 
мых метастазов и асцита и при нормальном состоянии второго 
яичника у детей и девушек можно ограничиться удалением опу- 
холи с последующим длительным наблюдением за больной. При 
двустороннем поражении яичников или при наличии прораста- 
ния капсулы в односторонней опухоли показана экстирпация 
матки с придатками И послеоперационная рентгенотерапия. По- 


следняя применяется и при рецидивах опухоли. 
Приводим краткое описание одного из встретившихся нам 


случаев дисгерминомы, представляющего практический интерес 
с точки зрения возможных ошибок диагностики. 


Л.П. И лет. Доставлена в детское хирургическое отделение Одной 
больниц города с диагнозом: «острый живот». Из анамнеза выясняется, что 
девочка оперировалась 2'/› месяца назад по поводу флегмонозного аппенди- 
цита, послеоперационный период протекал гладко. Однако после выписки из 
больницы У девочки все время наблюдались боли в животе, тошнота, суб- 
фебрильная температура. Предполагая наличие послеоперационного вос- 
палительного инфильтрата, врач назначил лечение УВЧ, которое, однако, 
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облегчения не приносило. Накануне вторичной госпитализации боли в жи- 
воте резко обострились, температура повысилась до 38°. 

Состояние больной в стационаре — средней тяжести, температура дер- 
жится в пределах 37,8—38°, пульс — 90 ударов в минуту, стул самостоятель- 
ный, явлений перитонита нет, анализы крови, мочи — без особенностей. 
В. области пупка и ниже — болыной болезненный инфильтрат, который рас- 
сматривается как воспалительное послеоперационное осложнение. Назначается 
пенициллин, согревающие компрессы, УВЧ. Консервативная терапия эффекта 
не дает, опухоль увеличивается, становится бугристой и более подвижной. 
При ректо-вагинальном исследовании не удается установить связи опухоли 
с половыми органами. Высказывается новое предположение о наличии ино- 
родного тела после аппендэктомии, и спустя 3 недели после поступления 
больной в стационар (через 3 месяца после первой операции) производится 


холи, от которого она умерла, несмотря на глубокую рентгенотерапию. 
В данном случае имели место две диагностические ошибки. При первой 
операции (аппендэктомия) опухоль яичника уже, несомненно, была налицо 
(вероятно, еще неболыная), но не была обнаружена хирургом, несмотря на 
то, что находилась справа, так как, установив наличие флегмонозного аппен- 
| дицита, хирург не нашел нужным подвергнуть ревизии придатки матки (лиш- 
| нее доказательство, насколько это важно!). Вторая ошибка заключалась 
| в том, что в течение последующих 3 месяцев после аппендэктомии растущая 
| и осложнившаяся сращениями с сальником дисгерминома принималась за 
| послеоперационное- воспалительное осложнение. Распознавание опухоли за- 

труднялось необычностью клинической картины — наличием повышенной тем- 
пературы, болей, неподвижностью опухоли и нарушением общего состояния 


больной. У детей такая своеобразная реакция организма, как мы уже отме- 
чали, встречается значительно реже, чем у взрослых. 


Прогноз при дисгерминоме яичников у девочек следует ста- 
вить с большой осторожностью, так как процент летальности 
при этих опухолях очень велик. 


ОПУХОЛИ МАТКИ 


В отличие от взрослых женщин, опухоли матки как доброка- 
чественные, так и злокачественные у детей и девушек встре- 
чаются очень редко. Самой молодой больной с фибромиомой 
матки, наблюдавшейся нами, была 17-летняя девушка. В дан- 
ном случае имела место диффузная миома, причем матка была 
увеличена, как при 12-недельной беременности. Это наблюдение 
описано нами в разделе о гинатрезиях, так как опухоль вначале 
принималась за гематометру (см. гл. Г). У девушек при увели- 
чении матки и отсутствии месячных следует исключить также 
беременность. 

Злокачественные опухоли матки у детей и девушек очень 
редки. Громадное большинство опухолей матки у детей сар- 
коматозного происхождения. Нам пришлось однажды опериро- 


вать девушку 19 лет по поводу гистологически установленной 
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М: 

повторное чревосечение. Обнаруживается большая бугристая опухоль (13Х ь 

Ж17ХБ см) с припаянным сальником, исходящая из правого яичника асцит И 

| с примесью крови. Матка и левые придатки не изменены. Опухоль удалена, Б 

ее послеоперационное течение гладкое. Гистологический диагноз: «дисгерминома Ж 

| яичника». Девочка выписывается на 10-й день после операции в удовлетвори- , 

| тельном состоянии. Через несколько месяцев у больной возник рецидив опу- р: 
| 





окарциномы полости матки. В более молодом возрасте мы 
юбной опухоли не встречали. Рак шейки матки — одна из 
лее редких форм злокачественных опухолей детского воз- 
РоЙаск, Тау1ог сообщили о 30 опубликованных в литера- 
`истологически установленных случаях рака шейки матки 
‚льных До 20 лет. На 3000 больных раком шейки матки, на- 
тихся в клинике Мейо, была только | больная 13 лет. До 
56 г. в литературе было описано 6 достоверных случаев рака 
ики матки у девочек до одного года. Наиболее раннее возник- 
ние рака шейки матки известно у б-месячного ребенка. 
Интересно отметить, что в описанных случаях рака шейки 
ки у девочек, в отличие от женщин чадородного возраста, 
обладала аденокарцинома, а не плоскоклеточный рак. 
Н. Мошков высказывает не лишенное основания предполо- 
ние, что у ряда больных, когда клинически ставился диагноз 
‘ка шейки матки, а при микроскопическом исследовании опре- 
слялась аденокарцинома, опухоль в действительности исхо- 
не из шейки, а из полости матки. Такая ошибка, по край- 
ере в части описанных наблюдений, вполне возможна, 
сли принять во внимание чрезвычайные трудности тонической 
шагностики, когда дело касается девочек раннего возраста. 
Исключительная редкость поражения шейки матки плоскокле- 
точным раком у девочек может быть объяснена отсутствием 
них тех предрасполагающих факторов, которые имеются 
у женщин чадородного возраста (родовая травма, аборты, вос- 
палительные процессы и т. п.). } 
Злокачественные опухоли матки у большинства девочек об- 
наруживаются при появлении кровянистых выделений из поло- 
вых органов. При выяснении причины кровотечения у девочек 
‹опубертатного возраста необходимо ИСКЛЮЧИТЬ преждевремен- 
ное половое созревание и геморрагический диатез, а у девушек 
пубертатного возраста — кровотечение на почве расстройства 
менструаций и аборт. При малейшем подозрении на злокаче- 
ственную опухоль (саркома, рак) необходимо произвести биоп- 
сию. Лечение такое же, как У взрослых: радикальная операция 
в любом возрасте (в операбильных случаях) с последующим 
рентгенооблучением, глубокая рентгенотерапия в иноперабиль- 
ных случаях. Прогноз неблагоприятный, так как у детей злока- 
чественные опухоли обычно растут очень быстро, а главное 
поздно распознаются. 
ОПУХОЛИ ВЛАГАЛИЩА 
Кисты влагалища у девочек 


У девочек наблюдаются доброкачественные и злокачест- 
венные опухоли влагалища. Из доброкачественных опухолей 
чаще всего встречаются кисты влагалища. Они наблюдаются 
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и у новорожденных девочек. Большинство авторов считает, 
что эти опухоли происходят из эмбриональных остатков вы- 
водного протока вольфова тела, так называемых гартнеровских 
канальцев. 

Если киста расположена в области гимена и примыкает к его 
задней поверхности, она кистовидно выпячивает девственную 
плеву и вызывает полную или частичную ее атрезию. В таких 
случаях опухоли обнаруживаются уже при рождении девочки 
или очень`рано. Указанные кисты могут спонтанно опорож- 
ниться полностью или частично. Двух таких новорожденных де- 
вочек описала И. А. Штерн. 

Диагностика не представляет трудностей, если киста разви- 
вается у гимена и выпячивает его. В подобном случае надо 
исключить редко встречающийся флюорокольпос при атрезии 
девственной плевы (гл. 1), что выясняется проколом образова- 
ния. При более глубоком расположении опухоли, на. передней 
стенке влагалища, необходимо исключить дивертикул уретры 
(гл. |. 

Лечение заключается в опорожнении кисты путем прокола. 
Иногда после этого опухоль сморщивается и не возникает вновь 
(Л. П. Губарев). Но чаще всего, в более поздние годы, кисту 
влагалища, развивающуюся из гартнеровских канальцев, при- 
ходится вылущивать, что обеспечивает радикальное излечение. 


Гроздевидная саркома (загсота Бо{гуо!4е$) 
у девочек раннего возраста 


У детей встречается своеобразная опухоль влагалища, так 
называемая гроздевидная саркома, свойственная только дет- 
скому возрасту. Большей частью она наблюдается на 1—2-м году 
жизни и лишь в единичных случаях после 3 лет и во внутри- 
утробный период. Названная опухоль встречается очень редко. 
Она развивается чаще на передней стенке влагалища, реже на 
задней и боковых или на стенке влагалищной части шейки 
матки. Она представляет собой шаровидную или полусфериче- 
скую мягкую опухоль на широком основании, быстро разра- 
стается, принимая полипозный характер, заполняет всю полость 
влагалища и инфильтрирует соседние ткани. По внешнему виду 
опухоль напоминает гроздь винограда, в связи с чем получила 
название гроздевидной. 

Гистологически она построена из эмбриональной соедини- 

`тельной ткани, составляющей строму опухоли, в которой нахо- 
дят волокна поперечнополосатых мышщ, кровеносные и лимфа- 
тические сосуды с гнездами веретенообразных, шаровидных, не- 
редко и гигантских клеток. Такое строение опухоли, по мнению 
К. П. Улезко-Строгановой, говорит о происхождении их из 
эмбриональных остатков первичной почки и вольфовых ходов. 
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| ‘стоящее время гроздевидная саркома рассматривается как 
1 танная опухоль мезодермального происхождения. 
›ипсап, Еабту отмечают, что специфическим для этой опу- 
является клинически доброкачественное первичное течение 
утверждению авторов, опухоль первично возникает как по- 
' миксоматозная ткань которого покрыта слоем нормального 
скоклеточного эпителия, что и маскирует злокачественную 
›ироду опухолевой ткани и может дать повод считать полип 
брокачественным. Но так как доброкачественные полипы по- 
: вых органов у девочек в отличие от взрослых женщин встре- 
\ются в виде редчайшего исключения, то упомянутые авторы 
раведливо считают, что всякий полип из половых органов 
новорожденной или маленькой девочки должен клинически 
рассматриваться как саркоматозный, даже если клинический 
\иагноз не подтверждается формальными гистологическими дан- 
‘ыми. Такого же мнения придерживается и \/а!4] и др. 
Гроздевидная саркома растет чрезвычайно быстро, запол- 
няет всю полость влагалища и выходит за его пределы наружу 
з виде полипа из гроздевидных масс. Вследствие быстрого 
роста опухоль склонна к распаду и некрозу, часто инфицируется 
нагнайвается. Она часто прорастает в мочевой пузырь, рас- 
пространяется в параметрии и ведет к гибели больной обычно 
раньше, чем развиваются отдаленные метастазы. Рецидивы 
после лечения почти всегда местные, отдаленные метастазы 
также наблюдаются редко. 

Основным симптомом гроздевидной саркомы является нали- 
чие чрезвычайно характерных полипозных разращений, исхо- 
дящих из стенок влагалища или из шейки матки. При распаде 
и инфицировании опухоли могут появляться кровоотделения и 
гнойные выделения из влагалища. В связи с инфильтрацией сте- 
нок мочевого пузыря часто наблюдается расстройство моче- 
испускания. При распространении опухоли в параметрии и до- 
стижении ею большой величины появляются боли, в животе, 
отмечается увеличение паховых желез. В дальнейшем нару- 
щшается общее состояние ребенка, развивается анемия, а 
ние и другие явления глубокой и р. — 
познавание опухоли не представляет особых трудностей. Харак 
терный вид опухоли и возраст больной сами по себе достаточны, 
чтобы заподозрить гроздевидную саркому, а микроскопическое 
исследование окончательно подтверждает диагноз. Однако тот 
то многие врачи не знакомы с этой редкой опухолью, 
факт, ч ногда к курьезным диагностическим ошибкам, как 

под ннться = одном приводимом ниже наблюдении. 
лечения ряд авторов считает радикальное 


Лучшим методом а 
оперативное вмешательство. Ме!о5! произвел радикальную 
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гистерэктомию с полным удалением влагалища. Отдаленные ре- 
зультаты неизвестны. Еще более радикальную операцию произ- 
вел ЗсПасиап!: через 4 недели после пересадки обоих мочеточ- 
ников в толстую кишку была произведена резекция вульвы. 
влагалища, матки, уретры и мочевого пузыря; 18-месячная па- 
циентка была жива спустя 2 года после операции. Штеккель: 
отмечает, что оперативное лечение у подавляющего большин- 
ства больных не давало длительного успеха. Ке!засН предпочи- 
тает лучевую терапию. Он сообщает о двухлетней девочке 
с гроздевидной саркомой влагалища, которую он двукратно 
облучал радием, предварительно удалив гроздевидные массы 
опухоли из влагалища; девочка в течение 3 лет наблюдения оста- 
валась здоровой. Рипсап и Еабту, наоборот, отмечают, что при- 
менение радиевой и рентгенотерапии почти всегда сопровожда- 
лось быстрым возникновением рецидивов. Авторы считают, что 
излечение при гроздевидных саркомах зависит от раннего диаг- 
ноза и степени радикализма хирургического вмешательства. 
| К сожалению, у подавляющего большинства больных диагноз 
| ставится со значительным запозданием, в связи с длительностью 
бессимптомного периода. Это является, по-видимому, основной 
причиной неблагоприятного исхода при любом методе. лечения. 
По литературным данным, только у 3 больных удалось достиг- 


| нуть стойкого выздоровления (менее чем в 5% всех заболе- 
ваний). 


В 1940 г. мы наблюдали Ольгу В., 3 лет, с гроздевидной саркомой вла- 
галища, которая поступила в клинику через 4 с лишним месяца после появ- 
ления первых симптомов болезни. Сначала. из влагалища стали показываться 
характерные полипозные разращения, затем появились гнойные выделения 
и боли при мочеиспускании. В течение длительного времени расценивали за- 
болевание как гонорейное (очевидно, фиксируя внимание на симптомах гное- 
течения из влагалища и расстройства мочеиспускания, а также принимая 
полипозные разращения за своеобразные кондиломы). К моменту поступле- 
ния больной в клинику выпадающая из влагалища типичная гроздевидная, 
мягкая, прозрачная, местами некротизирующаяся, исходящая из передней 
стенки влагалища опухоль имела такой вид, как изображено на рис. 60. При 
исследовании выяснилось, что опухоль распространилась в параметрии и 
глубоко инфильтрировала заднюю стенку мочевого пузыря, т. е. была уже 
значительно запущена. При микроскопическом исследовании была обнару- 
жена типичная картина гроздевидной саркомы. 

Выбор терапии диктовался иноперабильностью опухоли. После удаления 
всей массы опухоли из влагалища с последующим прижиганием термокауте- 
ром Пакелена остатков ее на сводах и влагалищных стенках была приме- 
нена рентгенотерапия (фильтр 1,5 мм Си; всего дано 5600 р в 34 сеанса, ра- 
зовая доза от 200 до 300 р на поле). Результат лечения казался удовлетво- 
рительным. Через 3 месяца курс рентгенотерапии был повторен в связи 
с появлением рецидива. Однако, несмотря на повторное лечение, девочка 
вскоре умерла дома, вскрытие не производилось. 
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м образом, с момента появления первых симптомов до смерти боль- 
“ошло около года, причем через 4 с лишним месяца заболевание было 
авно запущенным, что свидетельствует об исключительной злокачествен- 
танной опухоли. 





аш пример показывает, что допущенная при осмотре 
ной девочки в первые месяцы развития ее болезни диагно- 
‘еская ошибка (заболевание было принято за гонорею), не- 
ненно, была обусловлена тем, что многие, даже опытные спе- 
‚листы, не знакомы с клиническими особенностями влагалищ- 
саркомы у детей 
едствие большой ред- 
ги этого заболевания. 
Этот пример показы- 
т далее, что рентгено- 
›‚апия, как и оператив- 

‚ лечение, не в состоя- 
ИИ дать длительного 
злечения, по крайней 
мере в запущенных фор- 
И все же нам ду- 
мается, что при выборе 
метода терапии саркомы 
влагалища у детей, даже 2 
при наличии операбиль- == 
ной опухоли, следует 


предпочесть мезра Р 60. Г ома влагалища 
вой терапии, так как тя- ис. 60. Гроздевидная саркома влага: 


в (схематическая зарисовка). 

желая операция сама по 

себе представляет у ма- 

леньких детей слишком большой риск, к тому же не дает 

сколько-нибудь обнадеживающих результатов в дальнейшем. 
По-видимому, из методов лучевой терапии следует предпо- 

честь облучение сначала радием, а в дальнейшем рентгеновыми 


лучами, как рекомендовал в запущенных случаях МЖиШ=-Ва- 
Чесс. 











Саркома влагалища у девочек старшего возраста 


За редкими исключениями все опухоли как матки, так и вла- 
галища у детей — саркоматозного происхождения. Характер 
саркомы в значительной степени зависит от возраста. Как мы 
уже отмечали в предыдущем разделе, у детей раннего возраста 
(до 3 лет) встречается своеобразная форма саркомы влага- 
лища — гроздевидная. У девочек старшего возраста и у деву- 
шек чаще всего наблюдаются саркоматозные опухоли влага- 
лища в виде плотных или мягких узлов, сидящих на широком 
основании или на ножке, какие встречаются и у взрослых жен- 
щин. Они быстро распространяются по лимфатическим путям 
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и дают в отличие от гроздевидных сарком отдаленные мета 
стазы. Окончательный диагноз ставится на основании микроско- 
пического исследования опухолевой ткани. Лечение заключается. 
в оперативном удалении опухоли с последующим применением 
лучевой терапии. Нередко лучевая терапия дает лучшие ре- 
зультаты, чем оперативная. Приводим для иллюстрации соб- 
ственное наблюдение. 


Р. Г. 15 лет. Поступила в клинику по поводу. роста опухоли, свисающей 
из влагалища между ног и мешающей больной передвигаться. Больная впер- 
вые заметила появление образования величиной со сливу в области наруж- 
ных половых органов за не- 
сколько месяцев до поступления 
в клинику, опухоль стала быстро 
увеличиваться. Родилась от здо- 
ровых родителей, развивалась 
нормально, в раннем детстве 
перенесла корь. Менструации на- 
чались с 14 лет, ритм месячных 
еще не вполне установился. Не- 
ы ‘задолго до поступления в кКли- 
МУ нику перенесла бронхопневмонию, 
А несколько ослабившую ее общее 
состояние и отразившуюся соот- 






\ } 


м ветствующим образом на данных 

Мф рентгенографии легких и анализа 
р | _ крови. 

ь> Гинекологический ста- 


тус. Наружные половые органы 
развиты соответственно возрасту 
больной. Между бедрами свисает 
Рис. 61. Саркома влагалища у боль- образование величиной с голову 
ной Г., 15 лет. Опухоль свисает между новорожденного, мясистой конси- 
ног больной. стенции, овоидной формы, ярко- 
розового цвета, покрытое слизи- 
сто-гнойными налетами, местами 
легко кровоточащее. Это образование широким основанием связано с перед- 
ней стенкой влагалища на протяжении от наружного отверстия уретры до 
границы средней трети передней стенки влагалища. Наружное отверстие 
мочеиспускательного канала оттянуто опухолью на 2,5 см кзади. Малые губы 
как бы окаймляя нижний полюс опухоли, распластаны на этом образовании 
(рис. 61). Справа определяется увеличенная, не спаянная с подлежащими 
тканями паховая железа. При влагалищном и ректальном исследовании 
никаких существенных отклонений со стороны матки и придатков не опре- 
деляется. 

При цистоскопии обращает на себя внимание приподнятая задняя стенка 
мочевого пузыря. На слизистой оболочке резко видны расширенные сосуды 
в значительном количестве. Правое устье мочеточника смещено кверху. 

Учитывая вид опухоли, ее быстрый рост и возраст больной, высказано 
предположение о саркоме передней стенки влагалища. Опухоль была иссе- 
чена, по-видимому, в пределах здоровых тканей, причем отсепарированная 
ножка опухоли оказалась толщиной с карандаш, на вид неизмененной и 
исходящей, по-видимому, из уретро-влагалищной перегородки. Кроме того, 
была удалена и увеличенная паховая железа справа. При гистологическом 
исследовании удаленной опухоли установлено, что последняя представляет 
‚ собой миксосаркому, периферический отдел ножки состоит из фиброзной 
ткани без признаков саркоматозного перерождения и что в паховой железе 
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ся лишь явления хронической гиперплазии, без элементов злокачест- 
го роста. 
Учитывая возраст больной, отсутствие в ножке опухоли и в паховых же- 
х микроскопических элементев злокачественного роста и улучшение об- 
состояния больной, было решено не подвергать больную рентгенотера- 
и установить за ней тщательное наблюдение. Но вследствие выезда 
орода больная вышла из-под наблюдения. Через 11 месяцев она снова 
гупила в клинику с рецидивом опухоли на месте иссечения первого узла. 
этот раз опухоль достигла величины 20х10Х%4 см. Имелось относитель- 
недержание мочи. При цистоскопии не было обнаружено прорастания 
холи в мочевой пузырь, изменения в котором были такими же, как и 
‚: первой опухоли. 
Опухоль была иссечена в пределах видимой здоровой ткани. Гистологи- 
п анализ подтвердил наличие саркомы. После операции была про- 
на глубокая рентгенотерапия. Больная получила на 3 поля 12 080 р 
кожу (на глубину каждого поля 3392 р) за 49 сеансов. Выписалась 
‘довлетворительном состоянии, находилась под нашим наблюдением в те- 
ние 7 лет. После операции была аменорея в течение 3 месяцев. Затем 
нструации восстановились и протекали нормально. Девушка вышла замуж. 
|меет двух здоровых нормально развивающихся детей. 
Из описанного наблюдения видно, что после консервативной операции 
1аления саркоматозного узла из влагалища во всех случаях показана 
ослеоперационная рентгенотерапия в целях предупреждения рецидива. 


Глава УП 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ У ДЕВОЧЕК 


В детской гинекологической практике чаще всего приходится 
иметь дело с травматическими повреждениями наружных поло- 
вых органов, промежности и влагалища. Повреждения шейки и 
тела матки, которые нередко наблюдаются у женщин чадород- 
ного возраста, например, при родах, аборте, различных инстру- 
ментальных вмешательствах, У детей встречаются исключи- 
тельно редко и не имеют большого практического значения. Из 
внутренних органов у детеи, и подростков чаще, чем матка, 
повреждаются яичники. Об этих особых видах повреждения бу- 


дет сказано ниже. 


ПОВРЕЖДЕНИЯ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ, 
ПРОМЕЖНОСТИ И ВЛАГАЛИЩА 


Ушибы и ранения половых органов у девочек встречаются 
нередко. Чаще всего повреждения происходят при падении на 
острые предметы (угол табурета, стола, стула, санок и т. п.). 
В качестве причин игурируют также уличный травматизм, ма- 
стурбация, изнасилование. По нашим наблюдениям, поврежде- 
ния встречаются наиболее часто у девочек в возрасте от 6 до 
12 лет. В большинстве случаев повреждения наблюдаются в об- 
ласти половых губ, клитора и промежности, реже повреждаются 
тимен и влагалище. Последние травмируются главным образом 
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при изнасиловании и мастурбации. Сравнительно редко повреж- 


даются мочевые пути, обычно это происходит в результате улич- 
ного травматизма. Наиболее опасным является ранение клитора 
и БиЪиз уезНБцаг!$, вызывающее иногда тяжелое и опасное 
кровотечение. При ушибе или ударе тупым предметом нередко 
возникает значительная гематома вульвы и влагалища. Травма 
мочевых путей может служить причиной образования мочевых 
свищей. 

Ранение половых органов сопровождается болью и наруж- 
ным или внутренним кровотечением разной силы в зависимости 
от локализации травмы. Иногда наблюдается также шоковое 
состояние и острая анемия. При травме соседних органов мо- 
жет наблюдаться непроизвольное отхождение мочи и кала. При 
несвоевременном распознавании и лечении может развиться 
инфекция (сепсис), а при глубоких и обширных поврежде- 
ниях — рубцовые изменения, которые в будущем могут служить 
препятствием к половой жизни или осложнять роды. 

Распознавание повреждений половых органов обычно не 
представляет особых трудностей и.базируется на данных анам- 
неза, наружного осмотра и гинекологического иеследования. 
При наличии повреждения влагалища производится вагиноско- 
пия. При подозрении на травму мочевого пузыря — катетериза- 
ция, цистоскопия, зондирование. Гематома имеет вид сине-баг- 
рового, мягкого или тугоэластического опухолевидного образо- 
вания, нередко нарастает в глубь органа, иногда достигает 
весьма значительных размеров. 

Лечение заключается прежде всего в остановке кровотече- 
ния и борьбе с шоком и анемией. При свежих открытых по- 
вреждениях накладываются швы и вводится противостолбняч- 
ная сыворотка (1500 АЕ подкожно). Иногда, при обширных 
повреждениях промежности П и Ш степени, приходится накла- 
дывать швы, как при разрывах промежности в родах. Если рана 
загрязнена, перед накладыванием швов ее надо промыть струей 
теплого физиологического раствора, антисептической жидкости 
или свежепрокипяченной воды. Гематомы лечатся, как правило, 
консервативно. При нарастании гематомы последняя вскры- 
‘вается с целью гемостаза. Инфицированная гематома вскры- 
вается и дренируется. Наибольшие трудности представляет 
иногда остановка кровотечения в области клитора. Если обка- 
лывание кровоточащих мест не дает успеха, приходится прибе- 
гать к тугой тампонаде и давящей повязке или даже к накла- 
дыванию кровоостанавливающих зажимов (на 12—24 ч). 

В случаях, когда повреждение половых органов происходит 
в результате попыток к половому сношению или изнасилования, 
необходимо после оказания первой помощи тщательно обследо- 
вать девочку на гонорею, так как опыт показывает, что в подоб- 
ных случаях девочки нередко заражаются гонореей. Кроме того, 


278 








. важно подробно описать характер повреждений, в част- 
и состояние гимена, а также наличие на теле признаков 
‘лия, так как нередко первые записи гинеколога или хХиИ- 
га служат основным материалом для судебномедицинской 
ертизы. 
В результате тяжелой: травмы мочеполовых органов у де- 
ки может образоваться мочевой свищ. Возникает важный 
рактическом отношении вопрос о выборе наиболее благо- 
‘ятного момента для его зашивания. А. М. Мажбиц (1958), 
иведя два примера успешного хирургического вмешательства 
‚ тяжелых повреждениях мочеполовых органов у девочек 
лет, считает, что при всех трудностях, обусловленных малой 
ступностью свища, не следует откладывать его зашивание. 
Д. Терновский считает, что восстановительные операции на 
чеполовых органах у девочек не следует предпринимать ра- 
се 8—10-летнего возраста. В ожидании наиболее благоприят- 
ого момента для оперативного вмешательства при недержании 
1очи всегда требуется особенно тщательный гигиенический уход 
‘а наружными половыми частями и применение антибиотиков 
и антисептических средств в целях предупреждения местной и 
восходящей инфекции. 


ПОВРЕЖДЕНИЯ ЯИЧНИКОВ У ДЕВОЧЕК 


В редких случаях, при очень тяжелых травмах, могут по- 
вреждаться все органы полового аппарата, расположенные глу- 
боко в полости малого таза. Однако, как уже было отмечено 
выше, наибольший практический интерес представляют травма- 
тические повреждения яичников, происходящие при особых об- 
стоятельствах и сопровождающиеся кровоизлияниями в брюш- 
ную полость. 

У девочек младшего и среднего возраста, еще не менструи- 
рующих, подобные повреждения происходят почти исключи- 
тельно при наличии кисты яичника, обычно перекрученной. 
Описано немало таких случаев даже у детей раннего возраста. 
Ближайшей причиной разрыва кистозно измененного и пере- 
крученного яичника служат обычно различного рода внешние 
травмы и напряжения. 

У менструирующих девочек и подростков, как и у взрослых 
женщин, встречаются особые виды повреждении нормальных 
яичников, связанные, как правило, с менструальной функцией. 
Источником кровоизлияния В брюшную полость являются лоп- 
нувший граафов пузырек или легко травмируемое желтое тело. 

Непосредственными причинами повреждения яичника и крово- 
течения являются обычно различные травматические моменты: 
падение, удары и ушибы, резкие движения, поднятие чрезмер- 
ных тяжестей и другие физические напряжения, грубое 
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бимануальное исследование и т. п. Способствующими факто- 
рами могут служить чрезмерная предменструальная гиперемия 
органа, влияние инфекции или интоксикации и т. п. Апоплексия 
яичника в собственном смысле этого слова, т. е. интраовуляр- 
ное паренхиматозное кровоизлияние в яичник, наблюдаются 
у девушек очень редко. 

В литературе имеются указания на значительную частоту 
сочетания разрыва яичника с острым аппендицитом. При этом 
высказываются предположения, основанные на клинических на- 
блюдениях и учете анатомической связи между червеобразным 
отростком и придатками матки, что аппендицит не только спо- 
собствует возникновению разрыва яичника, но в ряде случаев 
даже играет ведущую роль в его возникновении (А. А. Ва- 
сильев, 1961, и др.). 

М. А Элькин и М. Я. Зельцер, наблюдавшие 5 девочек 
12—14 лет с разрывом правого яичника, отмечают, что у 4 из 
них имел место острый аппендицит. 

Симптомы внутрибрюшного кровоизлияния из яичников во 
многом сходны с общеизвестными признаками «острого живота» 
или внутрибрюшного кровотечения другого происхождения. 
В большинстве случаев, как показывает опыт, таких больных 
подвергают экстренному оперативному вмешательству с пред- 
положительным‘ диагнозом «острый аппендицит». Трудности 
диагноза усугубляются еще и тем, что около 80% разрывов 

яичника происходят с правой стороны. Обычно окончательный 
диагноз ставится только при ревизии брюшной полости. Топиче- 
| ская диагностика повреждений яичников очень трудна из-за от- 
| сутствия специфических симптомов. Практически важно устано- 
вить показания к срочному хирургическому вмешательству, ко- 
торое всегда требуется при разрыве яичников. 
| Характер вмешательства зависит от особенностей поврежде- 
ния у каждой больной в отдельности. Всегда следует стре- 
миться к максимальному консерватизму и щажению яичника 
у девочки. При небольших повреждениях можно ограничиться 
наложением швов на кровоточащий участок или вложить в рану 
кусочек гемостатической губки или сальника, который прикреп- 
ляется швом. При более обширных и глубоких повреждениях 
приходится производить частичную резекцию яичника с после- 
дующим наложением швов. Полное удаление поврежденного 
Г’ яичника показано лишь в тех редких случаях, когда почему-либо 


весь орган подвергся необратимым изменениям. Для иллюстра- 
ции приведем два типичных наблюдения. 















1. Больная К., 12 лет, доставлена в больницу с предположительным 
диагнозом: «острый аппендицит». За !/› ч до поступления у девочки после 
ушиба живота появились острые боли в правой подвздошной области и об- 
ВС окойство. При поступлении: общее состояние больной средней тя- 

и. Температура 36,6°, пульс 100 в 1 мин, ритмичный, удовлетворитель- 
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наполнения. Бледности покровов не отмечается. Язык обложенный 
жный. Тошноты, рвоты не было. Живот правильной формы, мягкий, уча: 
уст в акте дыхания. Только в правой подвздошной области — резкая бо- 
зненность при пальпации и положительный симптом Щеткина — Блюмберга. 
йкоцитов 7000. Девочка менструирует, последняя менструация закончилась 
2 недели до заболевания. 

При срочном чревосечении в брюшной полости обнаружено небольшое 
ичество крови, аппендикс не изменен. Источником кровоизлияния ока- 
' разрыв правого яичника в области желтого тела. Рана размером 
5 см, умеренно кровоточит, зашита двумя рядами кетгутовых швов. 
слеоперационный период гладкий. Выписана в удовлетворительном со- 
янии на 12-й день. Перед выпиской прошла очередная менструация без 
ложнений. 

2. Больная К., 14 лет, доставлена с типичными явлениями «острого жи- 
зота» и анемии на почве внутрибрюшного кровоизлияния, развившихся за 26 ч 
0 поступления в больницу после поднятия большой тяжести. При срочном 
ревосечении в брюшной полости было обнаружено большое количество 
‹рови, изливавшейся из раны в правом яичнике. Разрыв размером 1,5Х 1,5 см 
произошел в области желтого тела (у девочки окончилась очередная мен- 
струация за неделю до заболевания). Весь яичник размером 5—6 см, ки- 
стозно изменен и имбибирован кровью, удален. Червеобразный отросток не 
изменен. Послеоперационный период гладкий, выписана в хорошем со- 
ТОЯНИИ. 














Глава УП 


АНОМАЛИИ ПОЛОЖЕНИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
У ДЕВОЧЕК 


У девочек встречаются почти все виды и формы аномалий 
положения половых органов, наблюдающиеся у взрослых жен- 
щин. Однако по частоте, патогенезу и клиническому значению 
эти аномалии у детей отличаются существенными возрастными 
особенностями. Неправильности положения отдельных частей 
половой системы девочек нельзя рассматривать вне связи с ме- 
няющимися топографо-анатомическими условиями в разные пе- 
риоды развития ребенка, о чем подробно говорилось в общей 
части. Переходим к рассмотрению некоторых клинических форм 
аномалий положения половых органов у девочек. 


АНОМАЛИИ ПОЛОЖЕНИЯ МАТКИ 


Как уже было отмечено, матка у новорожденных девочек 
расположена высоко —за пределами малого таза. Примерно 
в течение 2 лет после рождения ребенка матка постепенно сме- 
щается в ПОЛОсТЬ малого таза, и у трехлетней девочки, как пра- 
вило, уже находится ниже плоскости входа в малый таз. Что 
касается положения детской матки в отношении ее наклонения 
и перегиба, то, как правило, у новорожденных девочек матка 
находится в положении антеверзии при отсутствии угла между 
телом и шейкой или при наличии незначительно выраженной 
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антефлексии (Ф. И. Валькер, 1938; М. Д. Гутнер). Урове 
положения матки в полости малого таза, ее наклонение 
ношению к поперечной оси таза, тупоугольная антефлексия у 
пределы физиологического смещения матки окончательно опре- 
деляются лишь к периоду половой зрелости. Все это должно 
учитываться при определении положения матки У детей. 





Как известно, у некоторых девушек матка стабилизируется’ 


в положении подвижной гегоуегз1о-Йех!о, возникновение кото- 
рой у каждой из них в отдельности объяснить трудно. Предпо- 
лагается, что иногда подобные положения являются врожден- 
ной аномалией развития. Однако у большинства девушек упо- 
мянутые неправильности положения матки не являются 
конституционально обусловленными, а возникают под влиянием 
разнообразных внешних факторов в период формирования ра- 
стущего организма. Меняющиеся с возрастом девочки соотно- 
шения между шейкой и телом матки, отсутствие тонизирующего 
влияния эстрогенов на мускулатуру матки, податливость связок, 
меняющееся с ростом девочки положение органов малого таза 
и другие особенности детского возраста обусловливают неустой- 
чивое положение матки ребенка, легко меняющееся под влия- 
нием различных условий. Такие факторы, как систематическая 

и длительная задержка стула и мочеиспускания, чрезмерные 
физические напряжения, общее и половое недоразвитие могут 

обусловить стойкую аномалию положения матки. Клинически 

ге{гоуегз10-Нех!о и ПурегащеНехо шег! в детском возрасте не 

вызывают никаких патологических симптомов, но уже в пубер- 

татном периоде могут быть в некоторых случаях причиной ряда 

расстройств менструальной функции (дисменорея, меноррагия). 

При соответствующем гигиеническом режиме довольно часто 

можно предупредить развитие указанной аномалии положения 

матки у девочек. 

Как у взрослых женщин, таки у девочек матка и стенки 
влагалища поддерживаются на определенном уровне тазовым 
дном. При нарушении целости или тонуса мышц тазового дна, 
при их вялости или дистрофии (атрофии), а также при консти- 
туциональном недостаточности мускулатуры таза может про- 
изойти смещение названных органов книзу вплоть до частич- 
ного или полного выпадения матки. Как известно, в патогенезе 
большинства опущений и выпадений влагалища и матки у жен- 
щин основную роль играет родовая травма. У девочек имеют 
место другие причины: первичная гипоплазия мышц тазового 
дна; аномалия развития в виде чрезмерной глубины дугласова 
кармана и пузырно-маточной впадины, сопровождающееся низ- 
ким положением главной мышцы тазового дна — т. |еуаюг!$ 
ап1; наконец, нарушение иннервации мышц тазового дна, напри- 
мер на почве зрта Б1И4а 1итЪо-засга!з. Последняя причина, 

в частности, чаще всего вызывает выпадение матки № детей ран- 
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ее и 


озраста и даже у новорожденных, о чем имеются сообще- 
литературе. Марудис' привел пример редко встречающе- 

‚ полного выпадения матки у новорожденной девочки при 

утствии зрпа ЫИ4а (рис. 62). 

При наличии той или другой из указанных причин, обуслов- 

| ающих функциональную недостаточность мускулатуры тазо- 
‚ лна, многие неблагоприятные факторы могут способство- 

| гь возникновению опущения или выпадения матки и влага- 
ца у девочек разных возрастов. Особенно важное значение 

‘ют такие способствующие факторы, как ретродевиация 





Рис. 62. Полное выпадение матки у новорожденной де- 
вочки при отсутствии зрша МИЧа (Марудис). 


матки, повышение внутрибрюшного давления (например, при 
поднятии тяжестей), резкий упадок питания (истощение орга- 
низма). В значении последнего фактора мы воочию убедились 
во время Великой Отечественной войны, в период блокады 
Ленинграда, когда на почве голода резко повысилась частота 
опущений и выпадений половых органов как у взрослых жен: 
щин, так и у девочек. Мы наблюдали двух девочек (9 и 10 лет), 
у которых на почве тяжелой алиментарной дистрофии возникло 
частичное выпадение матки, причем у одной из них было типич- 
ное удлинение шейки матки с инфицированной декубитальной 
язвой у наружного зева, а у другой произошло ущемление в ГИ- 
менальном кольце отечной шейки матки. Обе девочки не только 
голодали, но и вынуждены были систематически поднимать и 
переносить тяжести (ведра с водой и пр.). После длительного 
общеукрепляющего лечения состояние больных значительно 
улучшилось, а в дальнейшем с улучшением бытовых условий, 


Ее 


` Цитируется по кн. В_ Штеккеля. Гинекология. М., 1936. 








в особенности питания, явления выпадения матки исчезли и обе 
девочки развивались нормально. 

Диагноз опущения и выпадения матки и влагалища обычно 
не представляет никаких затруднений и ставится на основании 
данных осмотра и пальпации, дополняемых, если это необхо- 
димо, катетеризацией, вагиноскопией и ректальным исследо- 
ванием. 

Лечение указанной аномалии у девочек должно быть направ- 
лено на улучшение общего состояния больной и на укрепление 
мышц тазового дна. Для этой цели рекомендуется полноценное 
питание. (рыбий жир, витамины), регулирование физической ра- 
боты, специальные упражнения для укрепления мышц брюш- 
ного пресса и тазового дна. Применяются, например, следующие 
приемы: для мышц брюшного пресса — сгибание, разгибание 
туловища; боковые повороты; сгибание и разгибание ног при 
горизонтальном положении туловища; для укрепления тазового 
дна — разведение колен при поднятии таза и сведение их 

| вместе; сведение раздвинутых колен с преодолением легкого 
сопротивления, оказываемого медицинской сестрой; произволь- 
ное ритмическое втягивание промежности и т. д. К хирургиче- 
скому вмешательству при опущении и выпадении влагалища и 
матки у девочек прибегают редко. Если такое вмешательство 
| неизбежно, оно должно выполняться самыми щадящими мето- 
дами, с учетом возраста больной и ее будущих половых 
функций. 

Профилактика опущений и выпадений половых органов 
должна начинаться с самого раннего детского возраста. Боль- 
шое значение имеет правильное питание, гимнастика и спорт, 
предупреждение заболеваний детского возраста. 

Кроме рассмотренных выше форм аномалий положения 

| матки, у девочек могут иметь место смещения матки кверху и 
в боковых направлениях. Так, например, при гематокольпосе 
матка всегда смещается вверх, при наличии опухоли или сраще- 
ний матка может стойко отклониться в ту или другую сторону. 
После устранения основной причины смещения матка обычно 
снова занимает свое нормальное положение. 






















ГРЫЖИ ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
У ДЕВОЧЕК 


При операциях по поводу паховых грыж у маленьких дево- 
чек иногда в грыжевом мешке обнаруживаются внутренние по- 
ловые органы — матка, трубы, яичники. АгпНейп, [ли4ег сооб- 
щают о 29 случаях обнаружения в грыжевом мешке тазовых 
органов у девочек в возрасте от 5 недель до 2 лет (при паховых 
грыжах). У 78,5% больных грыжа возникла в первые 6 месяцев 
жизни. У одной девочки грыжа была двусторонней. Содержимое 
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грыжевого мешка: яичник и труба встретились 14 раз; яичник, 
труба и матка 9 раз; одна труба 3 раза; труба и матка 1 раз. 
КисВБой, описав подобные аномалии у 5 девочек, объясняет их 
происхождение пороками развития собственной связки яич- 
ника и круглой связки матки, в результате чего матка и при- 
датки подтягиваются к паховому каналу и могут попасть в от- 
крытый нукков канал. В редких случаях тело матки и придатки 
смещаются через расширенный паховый канал внутрь соответ- 
ствующей большой половой губы. При бедренных грыжах сме- 
щение половых органов наблюдается значительно реже. Хирур- 
гическое вмешательство должно быть по возможности консерва- 
тивным. Своевременное оперативное вмешательство может 
предупредить ущемление грыжи, при котором не всегда воз- 
можно сохранить И вправить ущемленные органы. 





ПРИЛОЖЕНИЕ 





ФОРМА ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ ДЛЯ ДЕТЕЙ, 


ПОСТУПАЮЩИ 


Х В ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ СТАЦИОНАРЫ! 


Наименование учреждения . 


Ординатор. . 


Возраст. 


Давно ли ‘проживает в 


Время поступления 


Осложнения и вторичн 
Исход болезни: 
Время выписки. 


Умерла. ня 
(число и месяц) 





1 В основу предлаг 
детских больниц, 
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ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ №. 


Фамилия, имя и отчество ребенка 


Адрес родителей, телефон 


` Фамилия, имя, ‘отчество отца и матери. 


Состоит на учете консультации №. 


(число и месяц) 


. 19 г. Переведена (куда, когда) 


Номенклат. №. 


. Дата рождения . 


Место рождения ребенка 


данной местности. И. 
‚поликл. №5, . тубдисп. № . 


Г. 19 Галь о са о: АН 
(число и месяц) 
направления 
Диагноз | предварительный ке 
окончательный . Ас, —. , «ыы 
Сопутствующие состояния (заболевания). . . м 


ые инфекции 


выздоровление, улучшение, `‘без ‘перемен, ухудшение 


. 19 г. Число проведенных дней . 


Патологоанатомический диагноз: 3 


аемой формы положена форма истории болезни для 











Анамнез болезни 


не жалобы при поступлении 
0 и развитие настоящего заболевания 


Анамнез жизни 
Социальное положение родителей и здоровье детей 





| 
| Нацио- р". Я 
оке | Образо- | Основное Место Месяч Число 
0 ‚раст наль- вание занятие сл жбы ный за- членов 
: Е ` 
ность УЖО | работок | семьи 





Отца 


Матери 










стояние здоровья: отца, хх еее ‚матери... 
исло беременностей у матери и их исход . . еее" 
Умерло детей. ...-- В возрасте: . ут. м ОЕ 
Состояние здоровья и развитие других детей АИ, № 
‘болевания в семье (острые, хронич.) 


Сведения об общем развитии и заболеваемости девочки 
. ребенок в семье 


Родилась в срок, недоношена на... . МЕС. №... 
Гечение беременности. . . еее” родов ....- 
Состояние новорожденного ребенкатузке ги хе‘ 
Зес: к рождению. . ее» К ЧЕМУ ГОДУ ее ага 9 
\рорезывание Зубов начала сидеть .....› ходить .... 

говорить. . с = Е подвижность... а: АС 

Отмечались проявления: рахита... * „5 ДИатТеЗоВ,. + ъ4 Заааы 


спазмофилии. 
1еренесенные острые инфекционные болезни (когда, Т 


ечение, осложнени я) 





Контакт с инфекционными больными .. + еее тс Зее СЕТ 
1еренесенные другие (не гинекологические) болезни (когда, течение, ослож- 
нения). соо с». ть БО О вое 
`листная инвазия Гы а 


Глистоизгнание и результаты . 
Привита оспа: да, нет; ВСО: да, 


нет. 


нет. Противодифтерийная вакцинация: да, 


Условия питания ребенка 


В грудном возрасте: грудь матери с рождения... 
Докорм и прикорм с... . мес. из-за... .. 
Искусств. вскармливание с. . , +. . мес.] 

Питание ребенка в старшем возрасте ЕЕ ^* 


Условия жизни и поведение ребенка 


ата, общежитие. 


Квартира, отдельная комн ы $ 
М В кв. м. Живет в комнате с ребен- 


Площадь пола на семью... е."” 

ком ... .Чел., из них детей ...-.- В комнате сухо, сыро, тепло, 
холодно, вентиляция, естеств. освещение. 

Ребенок имеет: отд. она о. .- › ОТдДеЛьную кровать. паи 
р О" 

Купаяье 1 раз в. °° Пребывание на воздухе. ... 

11* 








Ребенок обеспечен бельем. .....,› предметами ухода... .. 





игрушками. ....., книгами. ..... 
Кто. ухаживает за ребенком... а 
Культурность семьи. .... Наличие конфликтов, разлада .... 
Степень внимания к ребенку и еее 
Посещает: ясли №... .детсад №... школу № ... . класс 
Общение с другими детьми, отношения... еее 
Поведение ребенка дома... ее а 
в детском учреждении „в. ооо ое а в. 
в школе г: о рые ево ен И 
Другие сведения о ребенке, оон се 08 
Сведения о половом развитии и перенесенных 
гинекологических заболеваниях 
Развитие вторичных половых признаков (до и после наступления менструа- 
Менструации: начались, нет. Время начала менструации. ........ 
Установились сразу, нет. Как протекают менструации (регулярно, не регу- 
лярно, тип цикла, болезненность, количество теряемой крови, общее состоя- 
ниев-дни: менопруацин ую са Но ое Ас: © УПО ВОЕ 
Перенесенные гинекологические заболевания (когда, течение, осложнения 
| 


З{фаЁи$ ргаезеп$ 
Общее состояние ребенка и оценка поведения, температура тела. Кожа. . 


Подкожножировой слой. 

Слизистые оболочки 
Лимфатические узлы 
Мышечная система 
Костная система 
Органы дыхания 


Органы кровообращения: пульс. сердце . Е з Ё : у . ` 3 

. * * . . . * . . * . * . . . * . . О . . . . . * . . * ` * О . * * . . . | 

Органы пищеварения и брюшной полости: зев.... . .миндалины. .. | 
‚ НАК о, данные ощупывания и перкуссии живота... | 

Печень. . 4.710, , ‚и Селезенка „ро о, 

ул... 9: к: аыЕ а АЕ : 


Мочевая система а 
Нервная и эндокринная система . 


Зфа!из бупесо1051си$ 
Наружные половые органы: строение и развитие 


загрязненность, опрелость, раздражение кожи 
Воспалительные, травматические и другие изменения . 
остояние девственной плевы (форма, целость) .. 


ск... и. пены ы 
й я ия: характер (кровянистые, гноевидные, слизистые, серозные) 
Количество. °‘’°` 
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И Нах о `` чиветий А в 


Данные вагиноскопии или зондирования влагалища ............ 


Данные двуручного исследования органов малого таза ..... 


Данные цистоскопии, ректоскопии и других вспомогательных методов... 
Подпись врача... :. Е 


Антропометрические данные 





При поступ- 


При выписке 
лении м 





Вес 
Рост 


Клинические и лабораторные исследования 


Анализ крови, мочи, влагалищных мазков, гормональное зеркало и др. 
Рентгеноскопия грудной клетки, рентгенограмма черепа, конечностей и др. 
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Методика исследования половых органов у девочек 
Осмотр наружных половых органов . . 5: 
Исследование выделений полового канала . . 
Вазиновколия ое... . 
Изуручное исследование’... 13. о а тм 
омогательные методы исследования . . . - еее 
Позороснии миатноза 1. а на. а т 60а 
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кивания детей в гинекологических стационарах... . 


СЛУ? 
боте кабинетов детской гинекологии ..... .. 
еских стационарах 


‚< особенностях обслуживания детей в гинекологич 
Общий режим и диететика ........- и 
Подготовка к операции . -.. . - И ВА 
Особенности оперативных вмешательств и обезболивания у детей 
Послеоперационный уход оо 
УГ. Гигиена девочки и девушки .`.”. в т ВАЗ 

Период новорожденности . . . - о. о 


Грудной период САЙ 1 За г ЕЕ 
Ясельный и дошкольный период («нейтральный») 
Школьный возраст и половое созревание . 


КЛИНИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ 


ава Г. Аномалии строения и развития мочеполовых органов у девочек 


Эмбриональное развитие мочеполовых органов 
Неправильности образования наружных половых част 
с ними смежных органов ‚ма я 
Пороки развития мочевых путей 
Пороки развития прямой кишки 

Атрезия вульвы и гимена 
Гермафродитизм . . ет: = 
половых органов 


Пороки развития внутренних 
Аплазия и атрезия влагалища и матки 


Раздвоенное развитие матки и влагалища 
| Недоразвитие половых органов . . еее 
Глава П. Аномалии полового развития девочек в связи с общими рас- 

стройствами и неблагоприятными внешними факторами 
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Позднее половое созревание (Рибемаз Чагаа) еее 
Аномалии полового развития на почве первичного нарушения функ- 


ей и связанных 


и заднего прохода 


ииийендокринных желез о 
Первичная недостаточность и раннее выпадение функции яичников. 
Евнухоидизм . . . - О со ААЕ, 
Заболевания гипофиза . - +: 
Расстройство функции щитовидной железы 
Надпочечниково-половой синдром у девочек о 
ром у девочек 


Врожденный адреногенитальный синд 
Аномалии полового развития девочек в 
заболевайнями: о ^. 

Задержка полового созревания и условия внешней среды 
Профилактика и лечение задержки полового созревания девочек 
Глава ГИ. Расстройства менструаций в пубертатном периоде 
Ооисвамечания ее о 
Отсутствие менструаций (аменорея) 
'Ювенильные маточные кровотечения В. . 
Болезненные менструации (дисменорея, альгоменорея) и 
Глава [У. Осложнения пубертатного периода, вызванные нарушениями 
со стороны экстрагенитальных органов еб 


Нервная система 

Ввутренние органы хоз т 

Поражения кожи А а 

Ранний (ювенильный) хлороз . . еее 
Глава У. Воспалительные заболевания половых органов у девочек 


связи с инфекционными 


Общие замечания 
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Паразитарные заболевания половых органов у девочек... 
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ИбодоНница .”....`. дед ее ее а ОВНА 
и) Энзеробиоз г... - от. ев 
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фт повреждений . . фе 
9 Механические повреждения. Инородные тела 1; 2 ий 
Химические и термические повреждения . . . ПН. 
Первичные вульвовагиниты разной никроеаой этиологии... 
их Крауроз вульвы у девочек . .. а Ре 
вх. Вторичные воспалительные заболевания | половых органов у девочек 
. при экстрагенитальных инфекциях . . ПА: - 
9 Общие изменения в половых органах при инфекционных заболе 
Ё ваниях . .. С, ооо 
Дифтерия влагалища {. 2.’ . тб. ОО ВО 
В-стрептококковые вагиниты . . . Ро Щи = 
Туберкулез половых органов у девочек О лье 6 
Аппендицит и воспалительные заболевания придатков матки 
Глава УГ. Опухоли и новообразования половых органов у девочек 
Общие замечания оо ТО НСО Ве еВИЬ 
лухоли яичников: але, ОО МИ ВЕ 
Кистозные опухоли И ро Одо 
Гормонпродуцирующие опухоли 
Герминогенные опухоли яичников 
Орхоли МАКИ О ТО, сое в 
Опухоли влагалища ЧН А 5: 
Кисты влагалища у девочек . 
Гроздевидная саркома (загсота Бонгуо!аез) | у девочек т 
возраста” 3247 тем . Зее 
Саркома влагалища у девочек ‘старшего возраста мы 
Глава УП. Повреждения половых органов у девочек . . . ол 
Повреждения наружных половых органов, оС и влагалища 
Повреждения яичников у девочек . . и: 
Глава УШ. Аномалии положения половых органов у девочек Кок 
Аномалии положения матки . . Бы 5 5 
Грыжи внутренних половых органов у ‘девочек -^. 6: амИИЯ 
Нриложение ›.- 14): ооо о ВОО Е 
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